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INTRODUZIONE 


Priina  die  Leube  volgarizzasseJ’iiso  della  sonda 
gastrica  a scope  diagnostico  ed  aprisse  I’era  no- 
vella del  numerosi  e proficui  studi  sul  chimismo 
gastrico,  le  nozioni  sulle  malattie  dello  stomaco, 
se  si  fa  eccezione  per  alcune  di  queste  descritte 
tanto  dal  lato  clinico,  ma  specialmente  dal  lato 
anatomo-patologico,  in  modo  magistralein  qiialclie 
trattato  anteriore,  erano  inolto  scarse  ed  i fatti 
osservati  venivano  raggruppati  a caso,  senz’or- 
dine,  senza  legame,  a seconda  die  predominava 
Tuna  0 I’altra  dottrina  iiiessa  fuori  da  maestri 
del  resto  autorevolissinii. 

La  lentezza  della  digestione  (bradipepsia),  il 
dolore  violento  alFepigastrio  (gastralgia),  la  dige- 
stione difficile  (dispepsia)  predoniinarono  si  puo 
dire  come  entita  morbose  lino  alia  seconda  meta 
del  secolo  passato. 


1 — Sansoni,  Mai.  dello  stomaco  - II. 
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Nel  1768  Sauvages  spinse  la  divisione  delle 
gastropatie  fino  ad  un  limite  estremo;  egli  fece 
una  classificazione  cosi  vasta,  cosi  multiforme, 
che  ogni  sintoma,  ogni  fenomeno  clinico,  costi- 
tuiva  una  gastropatia.  Poco  tempo  dopo  (1787) 
Cullen  restrinse  notevolmente  il  numero  delle 
forme  morbose  create  da  Sauvages  e credette 
riconoscere  che  la  rnaggior  parte  degli  stati  pa- 
tolo^^’ici  gastrici  apparteneva  ad  una  sola  forma, 
alia  dispepsia.  Secondo  Cullen,  la  dispepsia  era 
costituita  essenzialmente  da  due  elementi:  da  una 
parte  la  diminuzione  della  forza  motrice  dello 
stomaco,  dall’altra  quella  della  sua  secrezione. 

Da  Cullen  fino  verso  il  1879  le  teorie  mediche 
sulla  rnaggior  parte  delle  malattie  dello  stomaco 
hanno  oscillato  successivamente  fra  la  gastrite  e 
la  dispepsia. 

Broussais  ritenne  la  gastrite  non  solo  come 
base  fondamentale  delle  malattie  dello  stomaco, 
ma  anche  come  il  punto  di  partenza  di  una  grande 
quantita  di  altre  malattie. 

Beau  elevo  la  dispepsia  a potenza  patogenetica, 
ma  essa  era  la  sorgente  di  molti  stati  morbosi, 
non  per  se,  ma  per  Talterazione  del  sangue  a cui 
dava  luogo. 

Ma  la  fisiologia  e la  cbimica  da  una  parte, 
banatoniia  patologica  dall  altra,  face^ano  dei  passi 
da  o'io'ante  e dovevano  distruggere  tutte  quante 

'O  O 
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le  dottrine  fondate  suirosservazione  superficiale 
deg’li  svariati  sintoiiii  delle  gastropatie,  elevati 
ad  entita  morbose,  senza  nesso  logico,  come  tanti 
frammenti  di  malattie. 

Apparve  I’opera  magistrale  di  Brinton  (1)  die 
segno  im  gran  passo  nella  patologia  dello  sto- 
maco.  Qiiest’opera  die  istruisae  e fa  pensare^  come 
si  esprime  il  Lasegue,  h ancora  degna  di  essere 
letta.  Brinton  capi  quanto  di  vago  e d’insufficiente 
esistesse  nelle  dottrine  professate  fino  allora  sulle 
malattie  dello  stomaco.  Egli  intravede  di  gia  la 
importanza  grande  die  piio  avere  per  lo  studio 
delle  varie  forme  di  gastropatie  la  conoscenza 
esatta  della  funzione  cliimica  del  ventricolo.  L’au- 
tore  inglese  riconoscendo  impossibile  in  im  trat- 
tato  sulle  malattie  dello  stomaco  di  non  parlare 
della  dispepsia  vi  consacrii  un  capitolo,  ma  si 
comprende  subito  come  egli  non  si  senta  sopra 
un  terreno  solido  e piuttosto  die  edificare,  come 
1 suoi  antecessori,  una  di  quelle  classificazioni 
destinate  a cadere  percli^  mancanti  di  fonda- 
menta,  confessa  la  sua  ignoranza.  Pur  riservando 
il  motto  dispepsia  ai  casi  di  digestione  penosa 
senza  lesioni  di  strufctura  dello  stomaco,  egli  si 
donianda  fino  a qual  punto  la  dispepsia  e una 


(1)  Traite  des  maladies  de  Vestomac.  Traduzione  di  Riant, 
Paris  1870. 
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malattia  dello  stoinaco  e giunge  a dire  che  nella 
niaggioranza  dei  casi  lo  stoinaco  non  6 1 organo 
no  priinitivamente,  ne  il  piii  seriamente  colpito. 
lirinton  prevede  gia  che  a inisura  che  la  scienza 
approfondira  I’anatomia  patologica  del  tuho  dige- 
rente  e riconoscera  con  ricerche  piii  esatte  la 
frec[uenza  delle  nialattie  accoinpagnate  da  lesioni 
organiche,  il  terinine  vago  e al  tempo  stesso  utile 
di  dispepsia  dovra  scomparire  dal  nostro  voca- 
bolario  nosologico.  Il  lavoro  principale  di  Brinton 
consiste  essenziahnente  neH’osservazione  severa 
dei  fatti  durante  la  vita  controllata  da  quella 
delle  lesioni  anatomiche  dopo  morte.  Tre  capitoli 

I’ulcera.  il  cancro  e la  cirrosi  dello  stoinaco  — 

sono  trattati  in  inodo  magistrate : ad  essi  poco  si 

b aggiunto  fino  ad  oggi. 

Entrato  nella  pratica  ordinaria  circa  iin  de- 
cennio  dopo  Topera  di  Brinton  I’uso  della  sonda 
gastrica,  la  diagnostica  e la  dottrina  delle  gastro- 
patie  se  ne  avvantaggiarono  piii  tardi  che  non 
la  terapeutica. 

Nel  trattato  di  Lebert  (1)  la  gastrite  ha  an- 
cora  il  sopravvento;  la  dispepsia  quale  entita 
morhosa  vi  e soppressa.  Vero  b che  in  quest’opera 
cominciano  a far  capolino  le  nevrosi  gastriche^ 
ma  Targoinento  e appena  shorato  e con  criteri 


(1)  Die  Kranliheiten  des  Magens,  Tubingen  1878. 
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non  scientificaniente  moderni.  Notevoli  sono  i 
capitoli  relativi  all’nlcera  ed  al  cancro;  nuovo  si 
puo  dire  quello  riguardante  la  stenosi  ipertrofica 
del  piloro. 

Col  lavoro  di  Leven  edito  nel  1879  (1)  si  fa 
nn  passo  indietro.  Egdi  fa  la  sintesi  di  tutte  le 
malattie  gastriclie  o ineglio  non  riconosce  che 
una  sola  affezione  dello  stoniaco,  la  dispepsia. 
Eccettuato  il  cancro  tutte  le  altre  non  sono  die 
varieta  che  non  potrebbero  meritare  il  noine  di 
una  specie  morbosa:  I’ulcera  semplice,  la  dilata- 
zione,  la  gastralgia,  rimbarazzo  gastrico,  le  ga- 
striti,  devono  essere  considerate  come  gradi  o 
come  complicazioni  della  dispepsia.  Questa  non  e 
pin  im  disturbo  funzionale,  ma  riconosce  per 
lesione  costante  la  congestione  e I’infiammazione 
della  mucosa  gastrica  con  tutte  le  loro  conse- 
guenze  (degenerazione  delle  gbiandole,  sclerosi 
del  tessuto  sottomucoso). 

l.a  dottrina  moderna,  fondata  sulla  bsiolooia 
patologica,  h dovuta  sopratutto  ai  tedescbi.  Leube 
creo  il  metodo  per  I’investigazione  delle  funzioni 
cbimica  e motrice  dello  stomaco  ed  isolo  un  o’^an 

O 

numero  di  tatti  che  raggruppo  sotto  il  nome  di 
dispepsia  nervosa,  volendo  signifieare  con  do  un 
insieme  di  sintomi  subiettivi  appartenenti  a molte 


(1)  Traite  des  maladies  de  I’estoniac,  Paris  1879. 
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gastropatie  e ai  quali  non  corrispondevano  ne  le- 
sioni  anatoiniche,  ne  alterazioni  delle  funzioni 
gastriclie. 

Tutti  i inedici  che  si  erano  dedicati  con  pre- 
dilezione  alio  studio  delle  gastropatie  coinpresero 
subito  die  inolte  forme  da  essi  credute  flno  allora 
come  croniche  infiammazioni  della  mucosa  ga- 
strica  dovevano  rientrare  nel  quadro  della  dis- 
pepsia  nervosa  di  Leube.  II  catarro  gastrico  scom- 
parve  per  far  posto  alia  dispepsia  nervosa. 

Al  lavoro  di  Leube  segui  ben  presto  una  comu- 
nicazione  di  Rosenbach  ( 1 ) siilla  stimolazione  ri- 
flessa  del  vago  determinata  da  un’influenza  nociva 

sopra  i suoi  rami  gastrici. 

See  (2)  riliuta  la  dottrina  e le  classificazioni 
fondate  sulle  lesioni  istologiche.  La  motilita  e la 
innervazione  non  sono  per  lui  che  mezzi  ausiliari 
della  digestione,  la  quale  e un’operazione  chimica: 
ed  e in  un’alterazione  chimica  che  bisogna  cer- 
care  la  lesione  ineluttabile,  la  condizione  siue 
qua  non  della  dispepsia.  Da  cib  egli  fu  condotto 
a questa  definizione:  le  dispepsie  gastro-intestinali 
sono  delle  operazioni  chimiche  difettose. 

Questa  dottrina  contiene  in  sb  molte  verita, 
Ilia  ha  il  torto  di  trascurare  lo  studio  delle 


(1)  « Deut.  med.  Woch.  1879,  nn.  42-43. 

(2)  Des  dispeps^es  gastro-intestinales,  Paris  1881- 
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altre  fimzioni  dello  stoinaco , sopratutto  della 
inotilita. 

Un  po’  piu  tardi  (1882)  Reichinann  fece  cono- 
scere  i disinrbi  di  secrezione  dello  stoinaco  da 
causa  nervosa.  I suoi  studi  furono  completati  in 
Germania  da  Jaworski  e Gliizinski,  Sahli,  Schutz, 
Riegel,  v.  d.  Velden,  Ewald,  Boas,  ecc.,  in  Francia 
da  See,  Bouveret  e Devic,  Debove,  Marfan,  Ma- 
thieii,  ecc.,  in  Italia  sopratutto  da  Ferrannini  e 
da  me. 

Sulla  guida  della  fisiologia  patologica  viene 
definitivamente  completato,  prima  da  Stiller  e 
poco  tempo  dopo  con  piu  precisione  da  Ro- 
senthal, Oser  e Glax,  il  capitolo  sulle  nevrosi 
gastriche. 

Dalla  gran  mole  di  lavoro  die  b state  fatto 
coll’aiuto  della  sonda  gastrica  6 venuto  fuori  un 
grande  utile,  ma  talora  si  devio  dal  retto  sen- 
tiero.  Lo  studio  del  chimismo  gastrico  divenne 
un  argomento  di  moda  e si  ando  alia  ricerca  di 
una  grande  quantita  di  mater ie  coloranti  per 
svelare  I’acido  cloridrico  del  succo  gastrico,  si 
immaginarono  dei  metodi  di  analisi  minuziosi  per 
dosarlo,  si  esagero  I’importanza  dell’analisi  chi- 
mica  del  contenuto  stomacale  e si  vollero  creare 
dei  tipi  morbosi  fondati  sopra  piccole  difFerenze 
risultanti  dall’analisi  chimica,  senza  curarsi  delle 
altre  funzioni  dello  stoinaco. 
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Ilayein  e Winter,  create  il  loro  metodo  per  il 
dosaggio  del  cloro  nei  vari  stati  in  cui  si  trova 
nel  contenuto  stoinacale,  vi  fondano  sopra  nna 
classidcazione  delle  gastropatie  tiitta  artificiale. 
Essi  stabiliscono  coll’analisi  chimica  vari  valori: 
A (acidita  totale);  II  (cloro  libero);  C (cloro  coni- 
binato);  T (cloro  totale);  F (cloro  fisso);  « date 

da  — — — . Le  deviazioni  dalla  norma  di  tutti 
C 

quest!  valori  danno  liiogo  alle  varie  gastropatie, 
ciascuna  delle  quali  viene  rappresentata  da  una 
formola.  Non  sarebbe  d’uopo  qui  diinostrare  a 
quali  false  deduzioni  conduca  questo  strano  mode 
di  classificare  le  malattie  dello  stomaco.  A parte 
I’erroneita  del  metodo  immaginato  da  Hayem  e 
Wdnter,  del  che  abbiamo  ampiamente  parlato  nel 
V volume  di  questo  trattato,  il  lato  debole  di 
questa  dottrina  consiste  nel  voler  tener  conto 
soltanto  di  una  sola  funzione  del  ventricolo,  ciob 
della  funzione  secretoria  e di  questa  quasi  esclu- 
sivamente  delle  variazioni  di  un  solo  elemento, 
dell’acido  cloridrico.  L’esame  di  questo  prodotto 
dell’attivita  secretoria  gastrica  ha  la  sua  impor- 
tanza  e non  va  trascurato,  ma  lo  stomaco  non 
e soltanto  un  organo  che  secerne:  esso  altresi 
si  muove,  assorbe  e sente.  D’altra  parte  una  di- 
minuzione  od  un  aumento  doll’acido  cloridrico 
del  contenuto  stoinacale  dimostra  soltanto  un’al- 
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terazione  di  funzione  dell’apparato  ' ghiandolaro 
dello  stoinaco,  ma  non  ci  illiimina  «ulla  causa 
di  questa  alterazione.  Un  giiidizio  diagnostico 
forinulato  esclusivainente  sulle  variazioni  quan- 
titative dell’acido  cloridrico  del  contenuto  stoina- 
cale  sara  il  piii  spesso  erroneo:  cio  facendo  noi 
sareinino  portati  a mettere  in  una  stessa  casella 
il  cancro,  Tatrolia  dello  stomaco,  Tanacloridria 
da  alterata  innervazione,  ed  in  un’altra  I’ldcera, 
Tipercloridria,  la  gastrosuccorrea  e talora  anclie 
il  cancro.  Quale  confusione  ne  avverrebbe  e fa- 
cile pensare ! 

La  diagnosi  della  inalattia  deve  risultare  dallo 
studio  armonico  delle  varie  funzioni  dello  sto- 
maco e dei  loro  singoli  elementi,  da  un  accurate 
esaine  fisico  dell’organo,  da  una  diligente  anamnesi 
e dalla  osservazione  prolungata  ed  attenta  del 
decorso. 

E su  tale  scorta  che  sono  stati  compilati  i 
trattati  moderni  sulle  malattie  dello  stoinaco  di 
Kwald,  di  Boas,  di  R^osenheiin  in  Germania,  di 
Bouveret  e di  Debove  e Reinond  in  Francia  ed 
e pure  su  tale  scorta  che  noi  abbiamo  compilato 
il  presente. 

Non  diamo  una  classihcazione  generale  che 
crediamo  piii  dannosa  che  utile.  Esponiamo  la 
materia  in  vari  capitoli:  alciini  di  questi,  com- 
plessi,  comprendono  varie  forme  morbose  le  quali 
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presentano  delle  analogie  sia  dal  lato  eziologico 
die  da  quello  anatomico.  Nel  mode  d’intendere 
alcune  gastropatie  ci  siamo  allontanati  dagli  au- 
tori  inoderni  e di  do  abbiamo  dato  aiiipia  spie- 
ffazione  nella  descrizione  delle  stesse. 

O 
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Capitolo  I. 

INSUFFICIENZA  MECCANICA  DELLO  STOMACO 

(atonia  gastrica,  dilatazione  dello  stomaco) 


Sunto  storico  e nozloni  preliminari.  — Le  prime  nozioiii 
precise  sulla  gastroectasia  risalgono  al  secolo  decirao- 
sesto  (1).  Fra  gli  antichissimi  autori  soltanto  Ippocrate 
sembra  faccia  allusione  alia  dilatazione  dello  stomaco, 
quando  dice  che  talora  gli  alimenti  restano  troppo  lun- 
gamente  nel  ventricolo,  dandovi  luogo  ad  una  produ- 
zione  esagerata  di  gas. 

Fli  pero  Fabrizio  d’Acquapendente  uno  dei  primi 
autori  che  parlo  di  un'aumentata  capacita  dello  sto- 
maco  da  lui  riscontrata  in  un  signore  padovano  affetto 
da  mericisrao.  Spigelius  parla  di  uno  stomaco  che  po- 
teva  contenere  13  libbre  di  alimento,  e Riolano  opina 
che  un’eccessiva  ingestione  di  alimenti  possa  essere  la 
causa  di  una  gastroectasia.  Ma  ci  si  spinse  piii  oltre 
e si  considero  (Spigelius  e Bauhin)  una  grande  bocca 
ed  un  forte  appetite  come  segni  di  dilatazione  di  sto- 
maco, opinione  questa  rigettata  da  Diemerbroeck,  che 


(1)  Da  una  memoria  di  Penzoldt  {Die  Magenericeiferung,  Er- 
langen 1875)  e da  un’altra  di  v.  Pfungen  (Ueber  Atonie  des  Magens; 
“ Klin.  Zeit.  und  Streifragen  von  Dr.  Schnitzler  Wien  1887). 
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cita  I’osempio  di  un  gran  gbiottone,  il  di  cui  ventricolo 
era  ridotto  alia  meta  come  calibro,  meatre  invece  le 
sue  pareti  avevano  imo  spessore  tre  volte  maggiore 
che  alio  stato  normale. 

Un  po’  pin  tardi  ci  si  occupo  di  ricercare  le  cause 
della  dilatazione.  Bonet  trovo  in  una  donna  affetta  da 
ernia  strangolata  uno  stomaco  a pareti  sottilissinie,  di- 
latato  al  punto  da  discendere  fine  al  pube  e contenente 
pill  di  10  libbre  di  una  massa  fetida.  Viridet  crede 
che  i vomiti  frequentemente  ripetuti,  a cagione  delle 
contrazioni  spasraodiche  a cui  danno  luogo,  facciano 
perdere  il  tono  alle  pareti  dello  stomaco  e siano  cosi 
causa  di  dilatazione  gastrica. 

Accanto  a queste  forme  di  ectasia  gastrica  cronica^ 
Plater  sulla  fine  del  secolo  decimosesto  riferisce  due 
casi  di  dilatazione  insorta  rapidamente  in  seguito  ad 
una  esagerata  ingestione  di  alimenti. 

Uno  dei  primi  casi  di  dilatazione  gastrica  secondaria 
a stenosi  pilorica,  dovuta  a scirro,  trovasi  riferito  da 
Widmann  (1743);  a questo  caso  egli  ne  contrappone  un 
altro  di  « Atrophia  fanesta  ex  depravata  alimenforum 
assumptoriim  digestione  » nel  quale  lo  stomaco,  enor- 
memente  espanso,  spingeva  in  alto  il  diaframma  ed 
arrivava  in  basso  fino  nel  bacino. 

Un  po'  pin  tardi  van  Swieten  (1750)  parla  della  di- 
stensione  dello  stomaco,  prodotta  da  fermentazioni  degli 
alimenti,  come  causa  di  gastroectasia  quando  gli  ostii 
sono  spasmodicamente  cbiusi.  Da  questa  distensione 
egli  fix  derivare  uno  stato  di  paralisi  della  parete  ga- 
strica. Morgagni  riferisce  un  caso  inteiessante,  tiatto 
da  un’osserxmzione  del  suo  maestro  Valsalva,  concer- 
nente  una  donna  di  40  anni,  il  cui  ipogastrio,  subito 
dopo  Pintroduzione  di  alimenti,  si  presentava  rigonfio, 
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duro  e teso  al  tatto,  e ritornava  normale  finita  la  di- 
gestione,  mentre  invece  la  regione  epigastricaera  avval- 
lata.  L'ammalata  accusava  dolore  e senso  di  peso  all’ad- 
dome,  ed  uua  sensazione  come  se  tutti  i visceri  avessero 
abbandonato  il  loro  posto  e i cibi  precipitassero  pro- 
fondamente.  L’antopsia^  praticata  da  Valsalva,  dimostro 
che  lo  stomaco  era  notevolmente  dislocate  in  basso, 
essendo  il  foiido  sitiiato  a quattro  dita  trasverse  al  di 
sopra  del  pube.  Morgagni  esamina  rainutamente  i vai  i 
modi  con  cui  lo  stomaco  puo  venire  tratto  in  basso  in 
una  posizione  anormale  e conclude  die  do  puo  avve- 
nire  o in  seguito  ad  un  ingrossamento  deH’organo  (il 
cosidetto  idrope  del  ventricolo  di  Jodonius),  o perclie 
viene  spinto  in  giii  da  altri  organi,  come  ad  esempio 
dal  fegato  ingrossato  o dal  diaframma  abbassato,  od 
anche  perche  viene  tirato  da  tumori  deiromento  o del 
tenue.  Nel  caso  in  questione  non  esisteva  nulla  di  tutto 
cio  e Morgagni  ritiene  che  Tabbassamento  del  ventri- 
colo, constatato  alTautopsia,  e che  doveva  ritenersi 
come  causa  della  dilatazione  che  pote  verificarsi  di 
tratto  in  tratto  in  vita,  era  cagionato  dalla  convul- 
sione  dei  visceri  neirinferma  che  era  epilettica.  Mor- 
gagni poi  fa  un’esatta  distinzione  fra  la  gastroectasia, 
prodotta  da  tumori  nello  stomaco  o negli  organi  limi- 
trofi,  quella  dovuta  a stenosi  del  piloro,  quella  che  si 
produce  senza  causa  nota  sotto  forma  di  idrope  del 
ventricolo,  e quella  dovuta,  come  nel  caso  di  Valsalva, 
ad  una  dislocazione  in  basso  del  viscere. 

Mitterbacher  (1760)  aggiunge  ai  fatti  gia  noti  I’osser- 
vazione  che  quando  la  capacita  dello  stomaco  aumenta 
in  modo  rapido,  le  sue  pareti  si  assottigliano,  mentre 
invece  quando  questo  aumento  si  fa  lentamente,  esse 
si  ispessiscono.  Lieutand  osservo  un  caso  interessante 
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di  gravG  gastroectasia  in  un  uoino  di  b5  anni,  cache- 
tico,  nel  quale  I’autopsia  fece  rilevare  uno  stomaco  co- 
lossale  per  capacita,  ma  il  piloro,  contrariaraente  a 
quanto  si  aspettava,  non  era  stenosato.  Egli  ammette 
che  in  quel  caso  la  causa  della  gastroectasia  e del  ri- 
stagno  alimentare  dovesse  attribuirsi  ad  una  perdita 
del  movimento  e forse  anctie  della  sensibilita  dello  sto- 
maco, e paragona  questa  atfezione  ad  un’affezione  simile 
della  vescica  urinaria  che  si  osserva  talora  nei  vecchi. 
Baillie  (1794)  ritiene  che  la  dilatazione  dello  stomaco 
che  si  osserva  sui  cadaveri  non  sia  dovuta  ad  un  feno- 
meno  morboso,  ma  ad  un  rilassamento  delle  fibre  musco- 
lari  per  effetto  della  morte.  Questa  opinione  non  venne 
accettata  e J.  Frank  (1794)  ammette  la  dilatazione,  che 
a seconda  del  momento  eziologico,  distingue  in  due 
forme  : in  quella  dovuta  a stenosi  pilorica,  ed  in  quella 
dovuta  ad  atonia  delle  pareti  gastriche. 

Dopo  Lieutand  ed  J.  Frank  si  parlo  molto  di  una 
atonia  gastrica  come  sintoma  di  altre  malattie  fonda- 
mentali.  Naumann  (1834)  divide  la  dilatazione  gastrica 
in  tre  forme:  nella  prima  pone  quei  casi  che,  come 
quelli  dei  polifagi,  raccoglie  sotto  la  rubrica  « iper- 
trofia'»  poiche,  quantunque  lo  stomaco  siadilatato,  le  sue 
pareti  sono  sovente  ispessite  in  conseguenza  dell  infiam- 
mazione  e talora  anche  sane ; nella  seconda  i casi  op- 
posti  che  si  accompagnano  ciob  ad  atrofia  delle  pareti 
dello  stomaco,  che  sono  molto  assottigliate  | nella  teiza 
infine  quei  casi  nei  quali  la  dilatazione  e dovuta  ad 
uno  scirro,  situato  principalmente  in  vicinanza  del  pi- 
loro,  della  quale  Albert  (1830)  aveva  descritto^  un 
esempio  caratteristico  sotto  il  nome  di  « Gastroataxia  ». 
Egli  pero  in  questa  divisione  confonde  insieme  il  mo- 
mento anatomo-patologico  e quello  eziologico.  P.  h lank, 
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partendo  soltanto  dal  momento  eziologico  ammette  un 
aumento  di  volume  dello  stomaco  in  conseguenza 
a)  di  im  impedimento  all’iiscita  dei  cibi ; 
h)  di  voracita; 

c)  di  rilassatezza  e floscezza  della  mucosa; 
cl)  di  esagerata  nutrizione  dell’organo,  analoga- 
mente  all’ipertrofia  di  altri  visceri. 

Duplay  parla  di  un  indurimento  scirroso  del  piloro 
come  causa  di  dilatazione,  anche  quando  non  esiste 
alcLin  restringimento  del  medesimo,  a cagione  di  un 
indurimento  delle  fibre  muscolari  della  regione  pilorica 
che  diviene  inatta  alfiespulsione  del  cibo.  Un'altra 
causa  di  dilatazione  ritiene  Duplay  che  consista  nella 
sottigliezza  e debolezza  dello  strato  muscolare  delle  pa- 
reti  gastriche.  Bamberger  6 state  il  prime  che  ha  get- 
tato  le  basi  fondamentali  del  concetto  che  hanno  oggi 
gli  autori  dell’atonia  dello  stomaco,  poiche  egli,  oltre 
alle  forme  di  gastroectasia  persistenti  e che  in  gene- 
rale  progrediscono  lentamente,  contrappone  quelle  tran- 
sitorie,  determinate  da  temporanea  diminuzione  del 
tono  della  musculatura  e che  evidentemente  dai  mo- 
derni  vengono  qualificate  col  nome  d’atonia. 

Coi  classic!  lavori  di  Kussmaul  (1867-1870)  sulla  cura 
della  dilatazione  di  stomaco  mediante  la  pompa  ga- 
strica,  comincia  il  periodo  moderno.  Kussmaul  vor- 
rebbe,  in  base  ai  risultati  terapeutici,  stabilire  ima  di- 
stinzione  fra  la  dilatazione  e Batonia  dello  stomaco, 
imperocche  quest'ultima  gli  sembra  che  si  presti  con 
pin  successo  alia  cura  colla  pompa  gastrica.  Egli  ebbe 
il  gran  merito  di  aver  fatto  notare  che  i segni  fisici 
esterni,  visibili,  palpabili  ed  accertabili  colla  percus- 
sione,  e sui  quali  fino  allora  era  esclusivamente  fondata 
la  diagnosi  della  gastroectasia,  hanno  un’ importanza 
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seconclaria,  e che  il  fetto  principale  e dovuto  alPinsuffi- 
cieiite  attivita  rauscolare  dello  stomaco,  la  quale  deter- 
iiiina  un  ristagno  alimentare,  dando  in  seguito  luogo 
nl  vomito.  In  alcuni  casi  egli  pote  diagnosticare  una 
incipiente  dilatazione,  quantunque  mancassero  tutti  i 
segni  lisici,  pel  fatto  solo  che  gli  alimenti  soggiorna- 
vano  nello  stomaco  un  tempo  maggiore  c-he  normal- 
mente.  In  altri  termini  Kussmaul  ha  fondato  la  teoria 
dell’insufficienza  meccanica  del  ventricolo. 

Finalmente  egli  parlando  di  alcune  guarigioni  otte- 
nute  con  una  o poche  applicazioni  della  pompa  gastiica 
espone  il  sospetto  che  in  questi  casi  la  dilatazione 
fosse  sostenuta  da  uno  spasmo  pilorico  che  scomparve 
in  seguito.  V.  d.  Velden,  allievo  di  Ivussmaul,  libadisce 
le  idee  del  suo  maestro  e prendendo  le  mosse  dalla 
fisiologia  che  insegna  che  ogni  stomaco  sano  deve  essere 
vuoto  di  alimenti  non  solo  al  mattino  a digiuno,  ma 
anche  fra  un  pasto  e Taltro,  dh  importanza  non  alia 
€apacith  dello  stomaco,  determinata  hicendo  sviluppare 
in  esso  dei  gas,  oppure  dal  livello  che  raggiunge  la 
sonda,  come  vuole  Leube,  ma  al  ristagno  alimentare. 
Egli  parla  di  persone  dotate  di  stomaco  colossale,  come 
quello  dei  polifagi  d’abitudine  e dei  diabetici,  il  quale 
digerisce  masse  alimentari  enormi  senza  lisentiine 
alcun  disturbo : in  questo  caso  a nessuno  puo  veniie 
in  mente  di  applicare  la  sonda  o la  pompa  gastiica. 

Ad  onta  di  questi  sani  precetti  della  scuola  di  Kus- 
smaul, ad  onta  delle  numerose  pubblicazioni  ulteiioii, 
pregevoli  del  resto  per  molti  riguardi,  il  concetto  della 
dilatazione  gastrica  6 rimasto  confuso  fino  ad  oggi  e 
lo  e tuttora  nella  mente  dei  medici  pratici.  Si  parla 
di  ectasia,  di  dilatazione,  di  atonia,  di  insufficienza 
dello  stomaco,  ma  i caratteri  differenziali  fra  questi 
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stati  del  ventricolo,  distinti  con  varie  denominazioni 
dai  vari  autori,  sono  stabiliti  con  poca  chiarezza. 

Sarebbe  impossibile,  e del  resto  di  scarsa  utilita, 
riferire  anche  molto  sommariamente  i lavori  die  sono 
stati  pubblicati  dopo  quelli  classici  di  Kussmaul.  Le 
idee  ed  i concetti  espressi  dai  vari  an  tori  da  circa  un 
ventennio  a qnesta  parte  sopra  la  dilatazione  gastrica, 
sono  svariati,  sovente  molto  confusi ; a noi  baster^  di 
riferire  per  somnii  capi  i pin  notevoli,  sopratutto  della 
scLiola  tedesca  e francese. 

Dne  questioni  in  modo  particolare  hanno  interessato 
i medici  riguardo  a questo  iraportante  argomento  di 
patologia  stomacale:  la  prima  concerne  la  forma  di  di- 
latazione gastrica  non  consecutiva  a stenosi  del  piloro 

0 del  duodeno,  sia  intrinseca  die  estrinseca;  la  seconda, 

1 caratteri  per  stabilire  non  soltanto  I’esistenza  della 
dilatazione,  ma  anche  la  diagnosi  differenziale  fra  quella 
dovnta  ad  un  ostacolo  alio  svuotarsi  del  ventricolo  e 
quella  dipendente  da  una  diminuzione  della  forza  espel- 
lente  dello  stesso. 

L esistenza  di  una  dilatazione  gastrica  non  consecu- 
tiva a stenosi  del  piloro  o del  duodeno,  era  conosciuta, 
come  abbiamo  veduto,  gia  molto  tempo  prima  di  Kus- 
smaul. In  contrapposto  a quella  da  stenosi,  questa  forma 
e stata  in  Germania  indicata  col  nonie  di  dilatazione 
spontanea,  la  quale  puo  essere  dovuta  ad  alterazioiii  sia 
qualitative  die  quantitative  del  conteuuto  gastrico  o 
a diminuzione  della  forza  espulsiva  dello  stomaco.  E 
questo  il  concetto  stabilito  principalniente  da  Oser(l), 
il  quale  pone  a fondamento  di  ogni  dilatazione  gastrica 
^ una  modificazione  dei  rapporti  fra  conteuuto,  azione 


(1)  “ Wiener  Med.  kl.  1881,  n.  1. 
2 — Sanson'i,  Mai.  dello  stomaco  - II. 
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muscolare  e resistenza  pilorica;  ed  in  base  appimto  a 
questo  concetto  egli  classifica  le  dilatazioni  in  tre  gruppi : 
1°  Dilatazioni  dovute  ad  aumento  della  resistenza 
alio  svuotamento  dello  stomaco  (steuosi  del  piloro,  del 

duodeno,  del  tenue,  ecc.) ; 

2°  Dilatazioni  dovute  ad  aumento  o alterazione 

del  contenuto  stomacale  (polifagia,  polidipsia,  cataiii 
g’astrici,  dispepsie,  insufficiente  raasticazione) ; 

3°  Dilatazioni  dovute  a diminuzione  della  forza 
espulsiva  dello  stomaco  (per  debolezza  generate,  pei 
un’affezione  della  musculatura  gastrica,  per  aderenze 
che  immobilizzano  I’apparato  muscolare,  per  paralisi). 

II  gruppo  comprende  le  classictie  gastroectasie , 
il  2°  ed  il  3°  corrisponderebbero  alia  cosi  detta  dila- 
tazlone  spontanea ; il  comprende  do  che  i tedeschi 
indicano  col  nome  di  atonia  gastrica,  quantunque  questa 
espressione  venga  usata  in  via  generale  per  indicare 
quei  casi  nei  quali  mancano  i sintomi  della  dilatazione 


classica.  . 

Il  nome  di  atonia  venne  gia  usato,  come  abbiamo 

visto  da  P.  Frank  ed  in  tempi  pin  vicini  a noi  da 
Oser’  V.  d.  Velden,  Riegel,  Stiller,  von  Pfungen,  ecc. 
Essa  corrisponde  presso  a poco  a do  die  Rosenbach 
indica  coll’espressione  « insuffic'miza  dello  stomaco  », 
Naunyn  con  quella  di  « insuffidenza  meccanica  dello  sto^ 
maco  » e Boas  con  quella  di  « miastenia  gastrica j>. 

E difficile  pero  farsi  un  concetto  esatto^  di  cio  die 
i tedeschi  intendono  coirespressione  « atonia  gastrica  >>. 
Von  Pfungen  (1),  die  ha  scritto  sopra  questo  argomen  o 
un  lavoro  tanto  luiigo,  quanto  poco  cliiaro  intende 
per  atonia  quello  stato  in  cui  lo  stomaco  per  deficiente 


(1)  Loc.  cit. 
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fiinzionalitc\  della  sua  tonaca  muscolare  non  solo  non 
si  vuota  normalmente  ed  a tempo  debito  del  suo  con- 
tenuto,  ma  per  una  causa  qualsiasi  si  distende  lino  al 
punto  che  si  verifica  una  tensione  dolorosa.  Pfung’en 
dice  di  escludere  dall’atonia  dello  stomaco  non  soltanto 
tutte  quelle  forme  di  gastroectasia  in  cui  e impedito 
al  contenuto  gastrico  di  continuare  la  sua  via  per  un 
ostacolo  qualsiasi  intrinseco  od  estrinseco  alio  stomaco, 
ma  anche  quelle  prodotte  da  enorme  ipereplezione  del- 
1 organo,  come  nei  polifagi ; ma  leggendo  attentamente 
il  SLio  lavoro  ci  si  accorge,  come  osserva  Ewald,  che 
egli  comprende  nell’atonia  i tre  quarti  di  tutta  la  pato- 
logia  dello  stoxnaco  senza  viescire  pevcib  a favsexie  una 
pill  cliiara  idea. 

l^e  pill  chiare  sono  le  idee  dei  francesi  a questo 
riguaido.  See  e Mathieu  (1)  col  nome  di  dilatazione 
atonica  o adinamica  vogliono  intendere  quelle  forme 
per  le  quali  non  puo  essere  invocata  una  causa  mec- 
canica  (obliterazione  relativa  od  assoluta  del  piloro).  La 
dilatazione  atonica  di  questi  autori  quindi  corrispon- 
derebbe  alia  dilatazione  spontanea  dei  tedeschi.  See 
e Mathieu  riferiscono  poi  questa  forma  di  dilatazione 
a cause  s variate : lesioni  delle  pareti  gastriche  valu- 
tabili  col  microscopio  (cirrosi  interstiziale  dei  bevoni, 
degenerazione  adiposa,  ecc.);  deficiente  azione  delle 
pareti  muscolari  da  indebolimento  generale ; paralisi 
dello  stomaco  da  traumi  diffusi  od  epigastric! ; nervo- 
sismo  generale.  Infine  questi  autori  insistono  sopra  una 
speciale  forma  di  dilatazione  atonica  che  interviene  in 
seguito  a crisi  che  sembrano  indicare  I’intervento  suc- 
. cessivo  od  alternante  di  uno  stato  speciale  di  spasmo 

(1)  Da  la  dilatation  atonique  de  I’estomac  ; « Rev.  de  med.  1884. 
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e d’atoniadel  sistema  motore  gasti  o-intestiimle.  Queste 
crisi  sono  dolorose,  taloia  accompagnate  da  <>ianea, 
sono  provocate  abitualmente  da  eraozioni  tristi,  da 
soosse  morali,  da  alimentazione  eccessiva,  insufflciente 
0 di  cattiva  quanta.  Esse  sarebbeio  la  determinazione 
locale  di  uno  state  costituzionale  di  iievrosi  spasmo- 

dica  (neurastenia  di  alcuni  autori). 

La  costipazione  e la  Hatulenza  sembrano  esercitare 
un’  influenza  considerevole  nel  meccanisrao  di  sviluppo 
di  questi  disordini  gastro-enterici  con  predominio  della 
dilatazione  gastrica. 

See  e Mathieu  distinguono  tre  forme  di  dilatazione 
atonica ; una  forma  dolorosa,  una  con  imbarazzo  giu 
strico  ed  una  terza  di  natura  dispeptica.  Nuila  di  pm 
vago  e di  cosi  poco  cliiaro  di  qiiesta  divisione  e del 
coraplesso  sintomatico  descritto  da  quesU  autoii  sotto 
11  nome  di  dilatazione  atonica!  In  inolti  degli  amma- 

lati  di  questo  genere  esiste  una  ““  ,'p 

pepsia:  trattasi  allora  della  dispepsia  nervosa  di  Leube. 

L piii  felice  e state  Bouchard  (1) : egli  ha  create 

varie  forme  di  dilatazione:  . , • : . 

10  Forma  dispeptica  che  comprende  i tip  . 
lento,  gastralgico  ed  epatico.  Qiiest'ultimo  ° 

Ittero  puo  essere  associate  alio  spostameiito  del  i^® 
destro  per  la  congestione  del  fegato  e ad  accessi  do  m 
;.osi  gartrici  Che  appaiono  due  o tre  ore  dope  fl  pa  o 
e die  potrebbero  essere  ritenuti  come  colica  bibaie, 
2°  Forme  larvate  die  possono  rivestire  van  tipi . 
" a)  tipo  iievrosico  (emicraiiia,  vertigmi,  nevrosi 
psidiidie,  irritabilita,  ipocondria,  ecc.)', 


(1)  De  la  dilatation  de  Vestomac  et  de  son  v6le  pathogenique  ; 
u Soc.  des  hop.  ”,  1884. 
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b)  tipo  cardiaco  (cardiopalino,  iutermittenze  del 
polso  ed  access!  di  pseudoangina) ; 

c)  tipo  asmatico  (dispnea,  asma  dispeptico) ; 

cl)  tipo  renale  il  quale  comprende  da  solo  tre 
stati  morbosi  distinti,  e cio6:  ectopia  renale  destra  per 
I'intermezzo  della  congestione  del  fegato,  urine  a sedi- 
mento  uratico  ed  anche  litiasi  renale,  e finalmente 
albuminuria  con  tutte  le  sue  conseguenze. 

Per  cio  die  riguarda  i sintonii  Bouchard  ne  enuinera 
parecchi;  oltre  ai  coinuni  ricorderemo  i seguenti:  mani- 
festazioni  cutanee  (eczema,  orticaria,  pitiriasi,  acne,  por- 
pora),  fetiditii  dell’alito,  abbondanza  di  sudori,  corizza, 
bronchiti  frequent!,  fiebiti  spontanee,  reumatismo  arti- 
colare  acuto  e cronico.  Bouchard  da  poi  una  grande 
importanza  alle  nodositci  delle  seconde  articolazioni 
delle  dita  : esse  consistono  talora  in  rilievi  lateral!  proe- 
minenti  alia  faccia  dorsale  della  seconda  articolazione, 
sia  in  dentro,  sia  in  fuori.  A queste  nodosita  s’aggiun- 
gono  freqnentemente  dei  cambiamenti  di  direzione  delle 
falangi  per  modo  che  I’asse  del  dito  in  estensione  in 
luogo  di  essere  rettilineo  e costituito  da  una  linea 
spezzata. 

Per  spiegare  la  relazione  della  dilatazione  colle  altre 
malattie,  Bouchard  fa  tre  ipotesi:  1°  la  dilatazione  e 
causa  predisponente  o efficiente  di  questa  malattia ; 
2°  queste  malattie  sono  causa  della  dilatazione;  3®  queste 
malattie,  come  la  dilatazione,  sono  prodotte  da  una 
causa  generale,  uno  stato  diatesico  per  esempio.  Egli 
opta  per  la  prima  ipotesi  e ritiene  che  non  solo  il 
quadio  sintomatologico  della  dilatazione  gastrica  sia 
^ dovuto  ad  un  intossicazione,  ma  che  le  alterazioni  q 
le  malattie  di  altri  organ!,  che  si  sviluppano  nel  decorso 
di  una  gastroectasia,  siano  sotto  la  dipendenza  di  una 
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debolezza  generale  deH’organismo  attossicato.  Data  la 
dilatazione  si  hanno  facilmente  fermentazioni  aaormali 
che  si  sviluppano  sotto  I’intluenza  di  elementi  figurati; 
si  ha  per  consegvienza  produzione  di  sostanze  tossiche 
che  viziano  la  imtrizione  delle  celUile  ed  il  loro  fun- 
zionamento.  Cosi  si  spiega  perche  nella  dilatazione  si 
osservano  sintorai  dal  lato  del  sistenia  iiervoso,  della 
pelle,  dei  reni,  dei  polmoiii,  del  cuore,  ecc. 

Kiassumendo,  Boucliard  fa  della  dilatazione  gastrica 
un’  entita  morbosa,  una  vera  malattia  locale  che  vista 

rimportanzadell’organoprimitivamente  aftetto  e capace 

di  ripercuotersi  siill’organismo  tutto  intero  dando  Inogo 
ad  un  gran  numero  di  fenoraeni  morbosi  e di  divenire 
ad  un  dato  moraento  per  la  miseria  fisiologica  che  pro- 
duce la  causa  di  un  gran  numero  di  affezioni  generali 
come  la  scrofola,  la  tisi,  il  rachitismo,  ecc. 

Ma  non  vi  ha  alcun  dubbio  che  tutto  cio  non  e con- 
forme  al  vero.  Bouchard  non  vede  nei  gastropatici  che 
dei  dilatati  e dichiara  come  dilatazione  i '^U  deUe  ga- 
stropatie.  Senza  voler  togliere  valore  alia  sua  teoria 
dell’ intossicazione  di  origine  gastrica,  crediamo  cie 
molti  dei  sintomi  da  lui  riferiti  non  sieno  sotto  la  dipen- 
denza  di  una  intossicazione  e tanto  meno  di  una  dila- 
tazione.  Molti  dei  220  casi  di  pretesa  dilatazione  da 
lui  riferiti  non  riguardano  che  neurastenici  affetti  da 

dispepsia  nervosa.  • 

Level!  (1)  dichiara  che  nella  meta  dei  neuropatici  i 

disturbi  gastrici  sono  dovuti  ad  una  dilatazione. 

Tutto  do  ha  contribuito  alio  sviluppo  di  quel  periodo 
die  si  potrebbe  cliiainare  • periodo  della  dilatazione  » 
perchd  ogni  medico  die  s’accingera  all’esame  di  uii 


(1)  L’estomac  et  le  cerueato  Paris  1S84 
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ainmalato  che  si  lamentava  di  disturb!  dispeptici,  non 
aveva  ancora  messo  le  mani  sul  ventre  del  paziente 
che  pronunciava  il  piu  spesso  la  parola  « dilatazione  ». 

Questo  periodo  di  dilatazione  ha  succeduto  a quello 
di  catan-o  gastrko  e di  dispepsia. 

La  causa  di  tutta  questa  confusione  relativainente 
alia  dilatazione  gastrica  deve  ricercarsi  esclusivamente 
nella  defidenza  dei  raezzi  impiegati  dai  singoli  autori 
per  diagnosticaida. 

Kussmaul  (1)  vuol  distinguere  la  classica  gastroec- 
tasia  dalla  semplice  atonia  pel  fatto  che  nella  priina 
esiste  quasi  costantemente  il  vomito,  mentre  nella  se- 
conda  questo  sintoma  inanca  o non  ha  che  un’  iinpor- 
tanza  del  tutto  accessoria. 

Lopo  i lavori  di  Kussmaul  da  molti  autori  s’iinina- 
ginarono  dei  inetodi  piii  o meno  complicati  per  rico- 
noscere  la  grandezza  dello  stoinaco,  la  sua  profondita, 
il  suo  giado  di  distensione  e la  quantity  di  alimenti 
che  puo  contenere,  collo  scopo  di  stabilire  dei  segni 
fisici  della  gastroectasia.  Da  do  nacque  I’errore  di  rite- 
nere  come  dilatato,  come  gastrectasico  nel  senso  clinico, 
quello  storaaco  che  aveva  una  grandezza  maggiore  del 
normale,  che  arrivava  colla  sua  grande  curvatura  al 
di  sotto  della  linea  ombelicale  trasversa  e che  poteva 
contenei'e  una  quantita  maggiore  del  normale  di  liquido 
o di  gas.  E lo  stesso  errore  si  continuo  quando  si  voile 
diagnosticare  la  gastroectasia  colla  semplice  percussione 
dello  stomaco,  o dalLesistenza  del  rumore  di  guazza- 
mento  sulla  regione  stomacale  o piii  in  basso  nei  vari 
inomenti  della  giornata,  a digiuno  e nel  periodo  dige- 


(1)  Die  veristalt.  Vnruhe  cles  Magens;  - Volkmann’s  Samm.  Klin. 
Vortr.  ",  n.  81,  1880. 
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stivo  (Bouchard,  Legendre  ed  altri).  Malibran  (1)  basan- 
dosi  appunto  sopra  questi  segni  fisici  vuol  distinguere 
clinicamente  la  semplice  distensio.ne  dalla  vera  dila- 
tazione  dello  stomaco.  La  distensione  si  rivela  sopra- 
tutto  per  una  sonorita  timpanica  acuta  costo-mamillare, 
la  dilatazione  per  11  timpanismo  costo-pubico  e per  la 
sensazione  tattile  del  guazzamento  esteso  alia  stessa 
sede  del  timpanismo  (2). 

Gli  autori  moderni,  nei  loro  trattati  sulle  malattie 
dello  stomaco,  non  sembra  che  siano  riusciti  totalmente 
a togliere  questa  confusione  e a dare  una  chiara  espo- 

sizione  della  gastroectasia. 

Boas  si  sforza  di  distinguere  I’atonia,  che  egli  chiama 
miastenia  gastrica,  dalla  gastroectasia  (dilatazione  dello 
stomaco);  ma  leggendo  attentamente  la  descrizione  che 
egli  fa  dell’una  e dell’altra,  si  scorge  chiaramente  che 
la  distinzione  e riposta  soltanto  nella  gravita  dell  afte- 
zione,  poiche,  come  osserva  giustamente  Pensuti,  a ca- 
rico  dell’atonia  vengono  messi  quei  sintomi  che  spet- 
tano  ad  ambedue  le  forme  nei  casi  incipienti  e a 
carico  della  dilatazione  quelli  che  spettano  ad  ambedue 
le  forme  nei  casi  avanzati.  La  distinzione  di  Boas  non 
e nemmeno  fondata  sopra  il  criterio  eziologico.  Egli 
distingue  un’atonia  idiopatica,  dovuta  ad  un  sistema 
di  vita  irregolare  per  cio  che  riguarda  la  dieta,  ed 
un’atonia  secondaria  dipendente  da  malattie  gastiiche 
(ulcera,  gastrite,  dispepsia  nervosa,  abbassamento  dello 
stomaco),  intestinali  (stenosi  della  parte  orizzontale 
inferiore  del  duodeno  o del  digiuno,  enteroptosi,  ste- 


(1)  Conlrihiui'on  h V elude  des  ectasies  gastriques.  Tliese  de 

Paris,  1885.  , . . 

(2)  Quanto  valore  io  accordi  a tutti  questi  mezzi  tisici  d esa.r.e 

dello  stomaco  ho  espresso  nei  volume  1°  di  questo  trattato. 
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nosi  del  crasso,  catarro  intestinale)  ed  epatiche  (cole- 
litiasi,  stasi  ed  ipertrofia  del  fegato,  stasi  nel  distretto 
della  vena  porta):  finalmente  egli  acceniia  ad  im’atonia 
congenita. 

Anche  per  cio  che  riguarda  la  dilatazione  Boas  di- 
stingue una  forma  primaria  ed  uiia  secondaria.  Egli 
veramente  non  vorrebbe  considerare  come  dilatazione 
die  quella  primaria,  cagionata  dal  rilassamento  o da 
altre  alterazioni  patologiche  delle  pareti  gastriche  o da 
paralisi  delle  fibre  nervose  motrici  dello  stomaco,  e 
distingue  una  gastroectasia  miastenica^  die  sarebbe 
quella  primaria  ma  consecutiva  ad  una  miastenia,  ed 
una  dilatazione  da  stenosi  pilorica. 

Che  la  distinzione  di  Boas  fra  atonia  e dilatazione 
consista  tutta  nella  gravita,  cosadie  egli  vorrebbe  esclu- 
dere,  si  rileva  anche  dal  criterio  diagnostico  da  lui  sta- 
bilito,  che  cioe  nella  prima  lo  stomaco  al  mattino  a 
digiuno  e vuoto,  nella  seconda  contiene  alimenti. 

Quanta  confusione  regni  nelle  idee  di  Boas  a questo 
riguardo  non  e necessario  spiegare,  e di  questa  con- 
fusione egli  stesso  si  e accorto,  poiche  in  un  suo  lavoro, 
uscito  nel  luglio  1894  (1)  dichiara  che  la  determina- 
zione  della  grandezza  dello  stomaco  per  la  diagnosi  di 
dilatazione  e un  criterio  di  poco  valore  e che  quindi 
le  parole  « ectasia  e dilatazione  » non  sono  pin  com- 
patibili  collo  stato  attuale  della  scienza. 

Egli  da  soltanto  importanza  alia  funzione  motrice 
dello  stomaco,  misurata  col  pasto  di  prova  di  Leube 
e tira  fuori  il  vocabolo  « insufficienza  meccanica  dello 
stomaco  » a determinare  quel  disturbo  gastrico  per  cui 
il  ventricolo  non  espelle  un  pasto  di  determinata  quan- 


(1)  “ Deut.  Med.  Woch.  ii.  S8,  189J. 
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tita  iiel  periodo  di  tempo  fisiologico,  vocabolo  che, 
come  abbiamo  veduto,  venue  usato  da  Nanny n,  pero 
in  un  senso  pin  ristretto.  Boas  distingue  un  insuffi- 
cienza  meccanica  di  prime  grade,  ed  una  di  secondo 
grade;  quella  corrisponde  aU’atonia  o miastenia  ga- 
strica,  questa  alia  classica  dilatazione. 

Poco  felice  e il  Bouveret  nella  distinzione  che  fa 
nel  suo  trattato  fra  atonia  e dilatazione.  Egli  dice: 
per  atonia,  miastenia,  o insufficienza  gastrica,  devesi 
intendere  uno  state  patologico  caratterizzato  da  una 
diminuzione  piu  o meno  marcata  della  tonicita  e del- 
I’elasticita  della  tonaca  muscolare.  La  parete  stomacale 
si  retrae  male  sugli  ingesti,  essa  cede  facilmente  e si 
lascia  distendere  sotto  Pinfluenza  delle  masse  alimen- 
tari,  ma  la  capacita  della  cavith  gastrica  non  e neces- 
sariamente  aumentata  e il  mattino  a digiuno  lo  stomaco 
non  contiene  residui  alimentari ; di  piii  questo  state  e 
lungi  dall’essere  grave,  permanente,  irrimediabile,  alio 
stesso  griido  della  vera  dilatazione.  Si  potrebbero  rias- 
sumere  in  questi  termini,  soggiunge  Bouveret,  i carat 
teri  distintivi  dello  stomaco  atono  : da  origine  facil- 
mente a guazzamento  durante  tutto  il  periodo  o la 
massima  parte  della  digestione,  ma  piccolo  o giande 
esso  e vuoto  al  muttino  o non  contiene  che  piodotti  di 
secrezione,  muco  o succo  gastrico.  La  dilatazione  invece 
e per  Bouveret  uno  state  patologico  durevole,  carat- 
terizzato tanto  dall’aumento  di  volume  delloigano,  ma 
piu  che  tutto  dalla  diminuzione  della  tonicita  e dalla 

esistenza  di  ristagno  alimentare. 

Appare  chiaro  che  anche  questa  distinzione  e fon- 
data  principalmente  sulla  gravita  dell  affezione. 

Rosenheim  da  una  grande  importanza  al  cambia- 
raento  di  volume  dello  stomaco.  Egii  dice  che  la  dila- 
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tazione  gastrica  puo  essere  il  prodotto  di  svariati 
disturb!  e si  origina  serapre  quando  havvi  una  spropor- 
zione  fra  la  forza  espellente  dello  storaaco  e il  lavoro 
da  compiere.  Riserva  pero  il  termine  di  dilatazioiie 
(Erweiterung)  a quella  condizione  morbosa  nella  quale 

10  stomaco  trovasi  disteso  sulla  sua  massa  normale 
stagnaiite,  mentre  invece  denomina  atonia  od  iiisuffi- 
cienza  muscolare  la  diminuzione  della  forza  espulsiva, 

11  disturbo  inotore  senza  che  esista  un  cambiamento 
anatomico  dell’organo. 

Ewald  e molto  esplicito  : egli  distingue  due  forme  di 
dilatazione  a seconda  del  momento  eziologico:  1“  quella 
dovutaad  una  stenosi  pilorica;  2"  quella  dovuta  ad  una 
diminuzione  della  forza  espulsiva  dello  stomaco. 

Noi  seguiamo  volentieri  le  idee  di  Ewald,  ma  prima 
di  trattare  dell’eziologia  della  dilatazione  gastrica,  con- 
viene  che  c’intendiamo  sul  vocabolo  che  devesi  adot- 
tare  per  contrassegnare  questa  condizione  morbosa,  il 
che  ha  la  sua  importanza. 

Abbiamo  veduto  come  i varl  autori  adoperino  di- 
verse denominazioni  per  indicare  varl  stati  morbosi, 
different!  eziologicamente,  different!  anatomicamente, 
ma  identic!  per  I’eflfetto  ultimo,  che  puo  essere  di  un 
grado  maggiore  o minore,  ma  che  consiste  sempre  in 
una  diminuzione  della  funzione  meccanica  dello  sto- 
raaco. E diciamo  funzione  meccanica,  non  motrice, 
perche  quella  od  e diminuita  od  annullata,  questa 
invece  puo  essere  normale  od  anche  esagerata.  Per 
noi,  come  per  Boas,  il  fatto  pin  importante  e I’insuf- 
ficiente  espulsione  del  contenuto  dello  stomaco;  che 
Torgano  sia  piii  grande  o piii  piccolo  del  normale,  che 
sia  dislocato  o no,  poco  importa  per  Peflfetto  ultimo 
che  e sempre  identico,  I termini  quindi  di  dilatazione, 
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di  gastroectasia  soiio  senza  dubbio  rnale  appiopiiati  e 
sarebbe  meglio  toglierli  dalla  terminologia  gastrica, 
psrche  quantunque  con  essi  si  convenga  d’intendere 
qiiella  condizione  raorbosa  per  la  quale  lo  stomaco  non 
si  svuota  nel  tempo  normale,  il  medico  corre  subito 
col  pensiero  ad  un  aumento  della  capacitc\  dell  oigano. 

E veramente  lo  stomaco  nel  maggior  numero  dei 
casi  ha  una  capacita  maggiore  della  normale,  pero 
mentre  da  una  parte,  come  gih  hanno  fatto  notare 
Kussmaul,  Rosenbach,  Ewald,  Kiegel  ed  altri,  esistono 
degli  storaachi  grand!  i quali  non  s’accompagnano  ad 
alcun  fenomeno  dispeptico,  die  si  svuotano  nel  tempo 
normale  e non  esercitano  alcuna  influenza  nociva  sul- 
I’andamento  della  digestione,  dall  altra  (Schieibei)  esi- 
stono stomach!  che  hanno  una  capacita  ininoie  della 
normale,  ma  che  non  si  svuotano  nel  tempo  voluto  e 
che  quindi  saremmo  costretti  {fatto  strano)  a chiamaie 

dilatati. 

I termini  di  atonia,  di  ipotonia,  di  miastenia,  signi- 
ficano  mancanza  o diminuzione  di  tono,  debolezza  della 
musculatura  gastrica,  e quindi  sono  restrittivi,  perche 
tutto  al  pin  comprendono  solo  alcune  di  quelle  forme 
dovute  ad  un  disturbo  dell’apparato  motore  gastrico, 
e noi  vedrerao  che  Iflnterpretazione  di  queste  foi  me 
dal  lato  eziologico  puo  essere  talora  differente.  Lo  stesso 
dicasi  dei  termini  gastroipocinesi  e insufficienza  inotrice 
dello  stomaco. 

Noi  adotteremo  il  vocabolo  insufficienza  meccanica 
dello  stomaco,  introdotto  da  Naunyn  per  indicare  la 
diminuzione  della  forza  motrice  gastrica.  Noi  pero, 
come  Boas,  daremo  a questo  vocabolo  un  senso  pin 
largo,  intendendo  con  esso  quella  condizione  morbosa 
nella’ quale,  qualunque  ne  sia  la  ragione,  la  funzione 
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meccanica  del  ventricolo,  che  coiisiste  non  solo  nel  suo 
svuotamento  in  un  tempo  normale,  ma  altresi  nella 
reazione  delle  sue  pareti  sul  suo  contenuto,  e piii  o 
mono  diminuita. 

Col  tennine  d'insufficienza  meccanica  dello  stomaco 
non  si  pregiudica  la  questione ; essa  non  corrisponde 
alia  insufficienza  motrice,  ma  la  comprende.  Infatti  uno 
stomaco  che  non  si  svuota  perche  il  piloro  e stenosato 
e insufficiente  meccanicamente  quantunque  la  sua  mu- 
sculatura  possa  funzionare  in  modo  esagerato ; ed  e 
pure  insufficiente  meccanicamente  quello  stomaco  che 
pur  avendo  il  piloro  normale  non  si  svuota  o si  lascia 
distendere  dai  gas  o dai  cibi,  per  mancanza  di  reazione 
o di  tono  da  parte  delle  sue  pareti,  perche  esse  sono 
indebolite,  avendo  perduto  della  loro  contrattilith  ed 
elasticita.  L’insufficienza  meccanica  dello  stomaco  com- 
prende quindi  tanto  I’atonia,  quanto  la  gastroectasia 
degli  autori. 

L’espressione  d’insufficienza  dello  stomaco,  usata  da 
Rosenbach,  non  e troppo  appropriata,  perche  con  essa 
devesi  intendere  la  diminuzione  non  solo  della  fun- 
zione  meccanica  del  ventricolo,  ma  anche  quella  delle 
funzioni  secretoria  ed  assorbente. 

Riserveremo  poi  il  nome  di  megastria  (Ewald)  o di 
megalogastria  (Riegel)  alio  stomaco  grande  ma  suffi- 
ciente  meccanicamente,  ritenendo  pero  con  Ewald  che 
quest’aumento  della  capacity  deH’organo  predispone 
all’insufficienza  meccanica. 

Boas,  Bouveret  e molti  altri  conslderano  I’insuffi- 
cienza  meccanica  talora  come  un’affezione  primaria,  il 
pin  spesso  pero  come  un  fatto  secondario.  Noi  la  con- 
sideriamo  sempre  come  un  processo  secondario,  le  cui 
cause  sono  svariatissime.  Una  volta  per6  stabilitasi. 


30 


CAPITOLO  I. 


cl  part©  la  diversity  rolativa  al  grade  del  distuibo  e 
all’alterazione  delle  altre  funzioni  (secretoria)  dello 
stomacOj  il  c[uadro  siiitoinatico,  qualuiiqiie  sia  11  rno 
iTiciito  eziologieOj  e identico  e la  fenorneiiologia  e cosi 
spiccata  e doniina  talinente  1 intera  situazione,  die  la 
malattia  primaria  da  cui  dipeiide  passa  in  seconda  linea, 
e do  sopratutto  dal  lato  terapeutico. 

Questa  ragione  unitamente  al  fatto  die  iiella  iiieta 
delle  gastropatie  si  puo  riscoiitrare  qiiesto  disturbo  del- 
Tattivita  meccanica  dello  stomaco,  ne  giustificano  pie- 
nainente  una  trattazione  in  un  capitolo  spedale  che 
trova  il  suo  posto  iiaturale  in  testa  alia  descrizioiie 
delle  gastropatie. 

Eziologia.  — Dal  lato  eziologico  si  devono  distinguere 
due  specie  d’insufficienza  meccanica:  1°  quella  dovuta 
ad  una  diminuzione  dell'attivita  motrice  dello  stomaco, 
2“  quella  dovuta  ad  un  ostacolo  al  suo  svuotaniento. 

1“  Insufficienza  meccanica  dovuta  ad  una  dimi- 
nuzione dell'attivita  motrice  dello  stomaco.  — 
Le  cause  di  questa  forma  risiedono  sempre  in  una  dimi- 
nuzione dell’attivit^  delle  fibre  muscolari  gastriclie, 
eventualniente  andie  delle  fibre  elasticlie.  Questa  dinii- 
nuita  attivit^  puo  dipendere : a)  da  un'  alterazione  pri- 
mitiva  dei  nervi  o dei  centri  nervosi  che  presiedono 
ai  movimenti  dello  stomaco;  h)  da  un’ alterazione  delle 
fibre  muscolari  e di  quelle  elasticlie.  In  alcuni^  casi 
pero  sara  difficile  stabilire  se  le  cause  sono  piimitiva- 
mente  nel  sistema  nervoso  o nel  muscolo. 

Per  cio  che  riguarda  1’ insufficienza  meccanica  da 
alterazioni  dei  nervi  o dei  centri  nervosi  che  presie- 
dono ai  movimenti  dello  stomaco,  dobbiamo  distingueie 
una  forma  centrale,  una  periferica  ed  una  riflessa. 

L’ argomento  rientra  in  quello  della  gastioplegia 
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che  Sara  trattato  piu  oltre  fra  le  nevrosi  di  motilita. 
L’insiifficienza  raeccanica  che  si  riscontra  talora  nella 
dispepsia  nervosa  deve  rientrare  in  questa  categoria. 

Le  cause  che  daiino  luogo  all’ insufficienza  inecca- 
nica  da  alterazioiii  della  sua  musculatura  sono  varie. 
Priraa  di  tutto  dobbiamo  far  raenzione  di  una  debo- 
lezza  congenita  del  sistema  miiscolare  a fibre  liscie  chc 
costituisce  una  predisposizione  alia  insufficienza  mec- 
canica  dello  stomaco,  la  quale  si  sviluppera  poi  in  se- 
guito  ad  una  causa  occasionale,  come  ad  esempio  una 
malattia  infettiva  acuta,  gravi  inalattie  croniche  (tu- 
bercolosi),  vita  sedentaria,  eccessivi  strapazzi  corporei 
0 psichici,  passioni  deprimenti,  indebolimento  generale 
da  dissolutezza  (onanismo),  un’  alterazione  secretoria 
dello  stomaco,  un’ alimeutazione  viziosa  per  quantita 
e quanta,  ecc.,  ma  talora  anche  senza  questa  causa 
occasionale. 

Bouchard  sopratutto  insiste  sopra  la  debilitazione 
congenita  della  musculatura  gastrica,  che  dh  poi  luogo 
all’ insufficienza  meccanica  su  tutti  o quasi  tutti  i 
membri  di  una  stessa  famiglia. 

All’  infuori  di  questa  debolezza  congenita  le  fibre 
muscolari  ed  elastiche  dello  stomaco  possono  perdere 
totalmente  o in  parte  la  loro  attivita  in  seguito  prin- 
cipalmente  ad  una  alterazione  quantitativa  e quali- 
tativa  del  contenuto  gastrico.  Nei  grandi  mangiatori, 
sopratutto  di  alimenti  vegetali,  nei  grandi  bevitori 
di  vino,  di  birra,  lo  stomaco  e soggetto  ad  un  lavoro 
troppo  grande:  oltre  a quelle  della  mucosa  si  notauo 
anche  delle  alterazioni  della  tonaca  rnuscolare  che  di- 
, viene  a poco  a poco  insufficiente,  sia  per  effetto  della 
distensione  continua  a cui  e soggetto  per  parte  degli 
alimenti  o delle  bevande  ingerite  in  troppo  grande 
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quaiitita,  sia  anche  per  le  alterazioni  consecutive  delle 
fibre  muscolari  ed  elasticlie  dovute  alia  distensione 
€ all’irritazione  di  alcuiii  cibi  e bevande  (alimenti  ecci- 
tanti,  alcool).  Sotto  il  riguardo  della  sola  distensione 
delle  pareti  gastriche  si  b accusato,  come  causa  del- 
I’insutficienza  meccanica  dello  stomaco^  anche  il  regime 
latteo  assoluto  continuato  per  molto  tempo,  e 1 uso 
giornaliero  di  bevande  gassose  (acqua  di  seltz,  vini 
spumanti).  Debove  (1)  cita  un  caso  di  ulcera  rotonda 
die  guari  coH’uso  giornaliero  del  latte  alia  dose  di 
8 litri:  ne  risulto  pero  una  grave  insufficienza  mec- 
canica. Nei  casi  di  questa  specie  non  bisogna  credere 
pero  die  il  fattore  principale  od  esclusivo  sia  sempre 
costituito  dall’esagerata  ingestione  di  alimenti  o di  be- 
vande, perche  altrimenti  male  si  interpreterebbero  quei 
casi  (e  non  sono  rari)  nei  quali,  pur  esistendo  una  poli- 
fagia  ed  una  polidipsia,  la  funzione  meccanica  del  ven- 
tricolo  non  ne  soffre.  Senza  togliere  importanza  a questo 
momento  eziologico,  dobbiamo  ritenere  tuttavia  die 
esso  talora  non  rappresenta  che  un  fattore  secondario, 
nello  sviluppo  della  insufficienza  meccanica,  la  cm  causa 
prima  consiste  allora  o in  stenosi  spasmodiclie  del  piloro 
transitorie,  ma  ripetentesi  a brevi  intervalli  e per  mi 
lungo  periodo  di  tempo,  o in  una  debilitazione  della 
musculatura  gastrica,  sia  congenita,  sia  dipendente  da 

un’  affezione  generate  (diabete).  ^ 

Per  do  che  riguarda  le  alterazioni  qualitative  e 
contenuto  stomacale,  come  cause  di  insufficienza  mec- 
canica  del  ventricolo,  e molto  probabile  che  m molti 
casi  questa  non  si  sviluppi  in  seguito  a lesiom  della 
tonaca  muscolare  indotte  da  un  cliimismo  abnorme, 


(1)  “ Soc 


. med.  des  hopit.  »,  12  dec.  1886. 
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ma  piuttosto  in  conseguenza  di  uno  spasmo  pilorico 
die  si  raanifesta  in  via  ritiessa  in  segnito  alia  viziata 
fnnzione  diiniica  dello  stomaco  (ipercloridria,  imbarazzo 
gastrico).  In  tali  casi  allora  rinsufficienza  meccanica 
rientra  nella  categoria  di  quelle  dipendenti  da  ostacolo 
alio  svLiotainento  del  contennto  gastrico  : le  lesioni  della 
tonaca  muscolare  sarebbero  un  fatto  secondario  che 
contribuisce  ad  aggravare  rinsufficienza  meccanica  di 
gia  stabilitasi. 

Altre  volte  la  causa  prinia  risiede  in  un’alterazione 
della  musculatura  gastrica  consecutiva  a gastropatie  o 
ad  atfezioni  di  altri  organi.  Le  gastriti  sia  acute  che 
croniche,  le  varie  degenerazioni  delle  pareti  dello  sto- 
maco, il  cancro  delle  pareti  gastriche,  I’ulcera,  possono 
produrre  delle  lesioni  anatomiche  delle  fibre  musco- 
lari  ed  essere  percio  causa  d’insufficienza  meccanica. 

Le  intezioni  acute  febbrili  (ileo-tifo,  polmonite,  in- 
fluenza) danno  luogo  ad  alterazioni  transitorie  funzio- 
nali  della  musculatura  gastrica,  che  sono  pero  qualche 
volta  il  punto  di  partenza  di  alterazioni  anatomiche 
permanenti. 

Montaya  (1)  insiste  in  modo  speciale  sulla  frequenza 
deirinsufflcienza  meccanica  che  consegue  al  tifo.  Egli 
ritiene  che  essa  possa  svilupparsi  in  seguito  alia  disten- 
sione  dell’intestiuo,  od  accompagnare  le  lesioni  tifiche 
stomacali,  ma  pin  ordinarianiente  gli  pare  dovuta  ad 
un’  adiuamia  della  musculatura  generate  ed  in  ]3arti- 
colare  di  quella  dello  stomaco  e dell’addome  che  e di 
solito  passeggera,  ma  che  talora  puo  termiuare  ad  una 
insutficienza  meccanica  permanente  accompagnata  a 


(1)  De  la  dilatation  de  I’estomac  consecutive  h la  fievre  ti/pho'ide. 
These  de  Paris,  1884. 


3 Sansoni,  Mat.  delta  stomaco  - II. 
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fenomeni  dolorosi.  Secondo  Lepoil  (1)  essa  puo  presen- 
tarsi  anche  in  mode  acutissimo. 

Anclie  dopo  I’influenza  si  presenterebbero  frequen- 
temente  dei  disturbi  nella  funzione  meccanica  del 
ventricolo,  ina  probabilmente  consecutivi  all’alterata 
innervazione  gastrica. 

Fra  le  infezioni  croniclie  capaci  di  dar  origine  alia 
insufficienza  meccanica  sono  da  ricordare  quelle  che 
inducono  una  debolezza  generale  deH’organismo,  quali 

la  tubercolosi  e la  malaria. 

Oltre  le  infezioni  ricorderemo  ancora  le  intossica- 
zioni,  principalmente  il  saturnismo  cronico,  e le  affe- 
zioni  degli  organ!  sessuali  femminili.  In  quest!  ultimi 
casi  trattasi  sovente  di  forme  riflesse  da  alterazione 
dell’innervazione  gastrica;  alcune  volte  pero  I’altera- 
zione  puo  colpire  primitivamente  il  muscolo.  Cheron  (2) 
ha  raccolto  66  osservazioni  riguardanti  donne  vergini 
o maritate  con  o senza  prole,  le  quali  presentavano 
sintomi  di  rilassamento  dei  legamenti  larghi  e contem- 
poraneamente  insufficienza  meccanica  dello  stomaco. 
Egli  crede  che  questa  in  alcuni  casi  si  presenti  come 
prima  manifestazione ; ma  in  altri  invece  e il  rilassa- 
mento del  legarnento  largo  il  fatto  primario  e dopo  un 
tempo  piu  o meno  lungo  rindebolimento  delle  fibre 
liscie  dello  stomaco  coincide  con  quello. 

La  pleurite  acuta  e cronica,  la  pleurite  diaframma- 
tica,  sono  state  pure  invocate  come  cause  d insufficienza 

meccanica.  , . . 

Fra  le  malattie  del  fegato  Boas  ricorda  la  litiasi 

' (1)  Contribution  d,  Vetude  de  la  dilatation  de  Vestomac.  Thes& 

de  Paris,  1878.  _ 

(2)  « Associazione  francese  per  lavanzamento  delle  scienze  « (Ses- 

sione  Besaneon).  Continuazione  della  tornata  del  9 agosto  1893. 
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biliare^  che  secondo  le  sue  osservazioni  si  combina  in 
modo  straordinariamente  frequente  coll’  insufficienza 
meccanica  del  ventricolo,  la  stasi  e I’ipertrofia  del  fegato 
e la  stasi  nel  distretto  della  vena  porta. 

Fra  le  malattie  general!  gli  autori  insistono  molto 
suH’insLifiicienza  consecutiva  alia  clorosi. 

Sembra  che  abbia  una  grande  importanza  sullo  svi- 
luppo  dell ’insufficienza  meccanica  dello  stoinaco  la  por- 
zione  di  parete  giistrica  colpita  da  alterazioni.  L’antro 
del  piloro  e la  parte  dello  stoinaco  che  colla  sua  peri- 
stalsi  agisce  determinando  il  vuotamento  del  contenuto 
gastrico,  percio  tutte  le  volte  che  la  funzione  motrice 
di  questa  porzione  diminuisce  si  verificano  i segni  di 
insufficienza  meccanica,  rnentre  questa  non  si  mani- 
festerebbe  quando  la  musculatura  dell’antro  rimane 
intatta. 


20  Insufficienza  meccanica  dovuta  ad  un  osta- 

COLO  ALLO  SVUOTAMENTO  DELLO  STOMACO.  — L’ostacolo 
puo  risiedere  al  piloro  o piu  in  giu,  nel  duodeno  o 
nella  porzione  superiore  dell’intestino  tenue  (1). 

Gli  ostacoli  che  hanno  sede  al  piloro  dipendono  da 
fatti  intrinseci  od  estrinseci. 


Appartengono  agli  ostacoli  intrinseci  i restringimenti 
del  piloro  congeniti  e molti  acquisiti  dipendenti  da  sva- 
riate  cause. 


I lestringimenti  congeniti  del  piloro  erano  noti  anche 
agli  autori  relativamente  antichi.  Chambon  de  Montaux 


(1)  In  qualche  rare  caso  I'ostacolo  puo  risiedere  nel  corpo  dello 
stomaco,  ordinariamente  nel  punto  di  divisione  fra  la  porzione  car- 
laca  e la  pilorica.  Trattasi  di  deformazioni  congenite  o acquisite 
dello  stomaco  che  conducono  alia  sua  insufficienza  meccanica  (V.  piu 
oltre  I izi  di  conformazione  dello  stomaco). 
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e Pauli  (1)  hanno  riferito  casi  di  questo  genere.  Piu 
tardi  Landerer  (2)  ha  riunito  10  osservazioni  di  stenosi 
congenita  del  piloro.  Egli  crede  che  in  alcuni  casi  questo 
orifizio,  di  un  calibro  sufficiente  durante  Pinfanzia,  possa 
in  seguito  subire  un  arresto  di  sviluppo,  restare  rela- 
tivamente  ristretto  ed  essere  cosi  causa  di  una  futura 
dilatazione.  Buhl  (3)  ha  descritto  un  caso  di  gastroec- 
tasia  in  un  bambino  morto  4 giorni  dopo  la  nascita^ 
nel  cui  stomaco  mancava  I’apertura  pilorica:  in  luogo 
della  stessa  esisteva  un  setto  simile  ad  un  timpano 
dello  spessore  di  1,5  mill.,  che  separava  lo  stomaco 
dal  duodeno.  I casi  nei  quali  la  dilatazione  dello  s o- 
maco  e dovuta  ad  una  stenosi  congenita,  senza  essere 
molto  frequenti,  sono  tuttavia  piu  numerosi  di  quanto 
si  possa  immaginare.  Mayer  (4)  infatti  ne  ha  raccolto 
in  una  sua  memoria  31  osservazioni.  Egli  ta  la  distin- 
zione  fra  quelli  nei  quali  esiste  un  restringimento  e - 
I’apertura  pilorica,  ora  rotondo,  ora  allungato,  che  puo 
andare  fino  all’obliterazione  completa,  ma  senza  alcuna 
alterazione  anatomica  delle  pareti  gastriche,  e quelli 
nei  quali  la  stenosi  e accompagnata  da  un  q^eitioha 
della  musculatura  pilorica,  che  naturalmente  e un  ta  to 
primario  e non  e quindi  da  paragonare  a quella  che 
accompagna  sovente  le  stenosi  acquisite  dello  stomaco. 
Un  caso  di  questo  genere  6 state  riferito  non  ha  guari 
da  Pitt  (5);  trattavasi  di  un  bambino  che  era  stato 


(1)  Citali  da  Deiters:  Beitrdge  zur  Aetiologie  der  Magen- 
erweiterung;  “ Inaug.-Diss.  Greifswald  1889. 

(2)  . Inaug.-Diss.  Fribourg  1S79  (citato  da  De.teus). 

<3)  Citato  da  Deiters. 

(41  « Virchow’s  Aichiv.  «,  Bd.  cii,  p.  341. 

(5)  . Sooieti.  patologica  di  Londra  tornata  del  20  ottobre  1891 , 
« Riforma  medica  «,  n.  259,  1891. 
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bene  fiiio  a tre  settiniane  e mezzo  dopo  la  nascita  ; 
poi  aveva  cominciato  a soffrire  vomito  e stitichezza. 
Dopo  un  leggiero  miglioramento  fu  ripreso  da  vomito 
che  duro  fino  alia  morte.  All’autopsia  si  trovo  die  lo 
stomaco  era  vuoto,  aveva  dimensioni  normali,  ma  le 
sue  pareti  erano  ipertrofidie.  II  piloro  formava  una 
massa  lunga  un  pollice  e spessa  circa  la  meta,  ed  era 
costituito  da  tessuto  muscolare  ipertrofico. 

I restringimenti  intrinseci  del  piloro  acquisiti  sono 
dovuti  principalmente  a tumori  e a cicatrici.  II  cancro 
gastrico  sia  per  la  sua  grande  frequenza,  sia  per  la  sua 
predilezione  al  piloro  6 una  delle  cause  piu  frequenti 
della  stenosi  di  questo  orificio.  La  gravita  dipende  meno 
dalla  grandezza  del  tumore  che  dalla  sua  struttura  e 
dalla  localita  in  cui  si  e sviluppato.  1 piu  grandi  restrin- 
gimenti si  osservano  nei  casi  di  cancri  scirrosi  che  si 
sviluppano  nel  tessuto  cellulare  sottomucoso  e che  av- 
volgono  il  piloro  a ^uisa  di  anello.  Talora  il  tumore  non 
e situato  precisamente  in  corrispondenza  deH’orificio 
pilorico,  tuttavia  puo  originare  la  sua  stenosi  a causa 
di  grosse  vegetazioni  che  vengono  spinte  dalla  corrente 
del  chiino  verso  il  piloro  obliterandolo  ed  agendo  anche 
a guisa  di  valvola  (Ewald). 

Le  stenosi  piloriche  da  tumori  non  cancerose  sono 
rare  ma  si  conoscono  e sono  state  descritte.  Bernabei  (1) 
in  una  donna  che  era  affetta  da  gastroectasia  e pre- 
sentava  dei  vomiti  accompagnati  da  dolori  intensi  5 — 6 
ore  dopo  il  pasto,  ha  riscontrato  all’autopsia  dei  polipi 
mucosi  peduncolati.  Uno  di  quest!  lungoG — Scentimetri, 
giosso  quanto  un  pollice,  cilindrico,  a superficie  rego- 
laie,  levigatissimo  e di  color  rosso  grigio,  era  impian- 


(1)  » Rivista  clinica  di  Bologna  «,  1882. 
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tato  nella  faccia  anteriore,  poclii  millimetri  al  di  sopra 
della  grande  curvatura  e distante  dal  piloro  5 centi- 
metri  a partire  dalla  base  del  tumore;  percio  I’estre- 
mita  libera  di  questo  polipo  veniva  ad  immettersi  pei 
qualche  millimetro  neH’orifizio  pilorico  il  quale  pero 
era  ampio. 

Chiari  e Pribram  (1)  nello  stomaco  di  una  donna 
che  aveva  softerto  d’itterizia  e di  vomiti  di  bile  hanno 
riscontrato  degli  adenorai  poliposi  in  corrispondenza 
della  regione  pilorica  sulla  grande  curvatuia  e 1 inva- 
ginazione  di  questa  stessa  regione  nel  piloro,  e nella 

porzione  superiore  del  duodeno. 

I restringimenti  cicatriziali  sono  dovuti  ad  un  ulcera 
gastrica  o ad  una  gastrite  tossica  causata  da  un  alcali 

caustico  0 da  un  acido  minerale. 

Un’altra  causa  di  ristringimento  del  piloro  e dovuta 
aH’ipertrofia  delle  sue  pareti.  Lebert  nel  suo  trattato 
sulle  malattie  dello  stomaco  consacra  un  capitolo  alia 
stenosi  ipertrofica  del  piloro.  Egli  da  molti  anni  ne 
aveva  osservato  qualche  caso  che  pote  diagnosticaie 
in  vita  e che  fece  raccogliere  e descrivere  dal  suo  sco- 
laro  Schoch  (2).  Questa  aftezione  e rara:  ne  fanno  fede 
i pochi  casi  conosciuti  fino  ad  ora.  Nauwerk  ne  pub- 
blico  un  caso  interessante  nel  1878  (3);  il  piloio  eia 
trasformato  in  un  tumore  cilindrico  liscio,  giigiastio, 
a pareti  ipertrofiche.  Il  massimo  spessore  delle  mede- 
sime  raggiungeva  i 14  millimetri  di  cui  7 pei  la  tunica 
muscolare,  da  4 a 5 per  la  mucosa  e 2 per  la  sierosa. 


(1)  Wien.  Med.  Woch.  ”,  1888. 

(2)  Veber  hyper troij)h)Sche  Stenose  des  Pylorus;  “ Diss.-inaug.  », 

Ziirick  1857  (citato  da  Lebert). 

(3)  « D.  Arch.  f.  Kl.  Mad.  ”,  Bd.  xxi,  1878. 
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Tilger  (1)  ne  ha  pubblicato  piu  recentemente  un  altro 
caso;  nella  sua  memoria  trovansi  raccolte  23  osserva- 
zioni  antecedenti.  Non  pare  che  rigiiardino  tiitti  casi 
tipici  poiche  in  alcimi  Tipertrofia  non  era  limitata  alia 
sola  regione  pilorica  ma  si  estendeva  a tutto  lo  sto- 
maco.  Tali  casi  hanno  nna  certa  rassomiglianza  colla 
linite  plastica  di  Brinton. 

Per  cio  che  rigiiarda  Panatomia  patologica  trattasi 
principalinente  di  un'ipertrofia  ed  iperplasia  delle  fibre 
muscolari  liscie.  La  sottomucosa  e pure  ipertrofica  ed 
il  processo  pare  si  inizi  in  essa,  da  dove  poi  si  esten- 
derebbe  alle  altre  tonache.  II  colore  della  sottomucosa 
e di  un  bianco  lardaceo;  essa  e dura  e al  taglio  scroscia 
sotto  il  coltello.  Trattasi  di  un  tessuto  sclerotico  costi- 
tuito  da  fasci  connettivi  compatti.  In  alcune  regioni 
esistono  ammassi  di  cellule  linfatiche,  ma  in  nessun 
pun  to  elementi  cancerosi.  La  mucosa  presen ta  i carat- 
teri  della  gastrite  cronica;  nei  casi  avanzati  le  ghian- 
dole  si  atrofizzano  e vengono  rimpiazzate  da  connettivo 
con  ammassi  qua  e Ih  di  cellule  epiteliali,  residue  del- 
Lepitelio  delle  ghiandole  distrutte.  Tanto  Pesame  ma- 
croscopico,  quanto  quello  microscopico  non  fanno  rico- 
noscere  Pesistenza  di  un  tessuto  cicatriziale  da  ulcera 
pregressa. 

Per  cio  che  riguarda  Peziologia  e la  patogenesi  Lebert 
ritiene  che  la  stenosi  ipertrofica  del  piloro  sia  un  esito 
della  gastrite  cronica,  che  ha  per  conseguenza,  a ca- 
gione  delPirritazione  prolungata  sopratutto  della  re- 
gione pilorica,  un’infiammazione  plastica  di  tutte  le 
tonache  gastriche.  In  seguito  alPalterata  secrezione  sto- 
macale  e al  consecutivo  luugo  soggiorno  delle  masse 


(1)  - Virchow’s  Arcliiv  ",  Bd.  cxxxii,  1893. 


40 


CAPITOLO  1. 


ciliniGntciri  ncllo  stoniaco  vieiiG  cid  <iuniGntarG  inoltiG 
il  suo  lavoro.  LGbGrt  aggiungG  chG  la  funzioiiG  motrice 
gastrica  vIghg  ad  indGbolirsi  g concorrG  cosi  alia  dila- 
tazioiiG  consGCutiva  dGlborgano  a cagioiiG  dGll’intro- 
missioiiG  di  GlGiiiGnti  connGttivi  fra  i fasci  di  fibre 
muscolari  o della  consecutiva  degenerazione  grassa  o 
colloide  delle  medesirae,  diraostrata  da  Kussmaul  e 
Meyer  neH’ipertrofia  miiscolare  dello  stomaco,  e forse 
anche  deU’alterazione  del  finissimi  rami  del  vago  com- 
pressi  dalle  fibre  muscolari  ipertroficbe.  Inoltre  egli 
non  esclude  la  possibilita  che  una  contrattura  spastica 
del  piloro  durante  la  vita  non  possa  avere  una  grande 
importanza  nello  sviluppo  dell’ipertrofia  delle  pareti 
gastriclie. 

Tilger  inclina  ad  ammettere  che  Tipertrofia  delle 
pareti  dello  stomaco  sia  un  fatto  secondario  ad  una 
stenosi  pilorica  forse  congenita,  forse  anche  favorita 
dairinfiammazione  della  mucosa  che  sarebbe,  secondo 
lui,  la  prima  ad  alterarsi. 

Fra  gli  ostacoli  intrinseci  che  hanno  sede  al  piloro 
dobbiamo  infine  menzionare  la  contrazione  spasmodic^ 
di  questo  orificio.  I moderni  chirurghi  la  invocano 
come  momento  eziologico  di  molte  dilatnzioni.  Dojen 
sopratutto  crede  che  la  dilatazione  primitiva  ed  essen- 
ziale  dello  stomaco  non  sia  altro  che  una  distensione 
permanente  dovuta  ad  una  contrattui’cX  abituale  del 
piloro.  Secondo  questo  autore  la  dilatazione  primitiva 
dello  stomaco  come  la  concepisce  Bouchard  e eccezio* 
nale.  Lo  spasmo  pilorico  ne  6 la  causa  piu  importante 
ed  esso  dipenderebbe  sia  da  inodificazioni  anatomiche 
(gastrite  catarrale,  ulcera)  dello  stomaco,  sia  da  altera- 
zioni  del  chimismo  gastrico  (ipercloridria).  Si  tratte- 
rebbe  di  uno  spasmo  rifiesso.  Doyen  crede  anche  che 
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un  vero  restringimento  pilorico  possa  essere  la  conse- 
g’uenza  cli  una  contrattura  la  quale  e dilfereiite  dal 
semplice  spasrao  intermittente.  II  catarro  localizzato 
al  piloro  e le  erosion!  irritabili,  vere  fessure  della  re- 
gione  pilorica,  dice  Doyen,  sono  causa  da  prima  di  una 
contrattura  riflessa.  Questa  stenosi  da  contrattura  ri- 
flessa  puo  divenire  definitiva  in  seguito  al  deposito  di 
element!  plastic!.  Si  ha  cioe  per  un  processo  intersti- 
ziale  sottomucoso  la  trasforinazione  fibrosa  e retrattile 
del  tessuto  embrionale. 

Non  e a credere  pero  die  lo  spasmo  pilorico,  come 
causa  di  un’insufficienza  meccanica  dello  stomaco,  sia 
una  conoscenza  tutta  moderna.  Gia  Kussmaul  nelle 
prime  sue  pubblicazioni  sulla  dilatazione  gastrica  in- 
terpretava  come  dipendenti  da  uno  spasmo  del  piloro 
quelle  dilatazioni  die  guarivano  in  seguito  a poclie 
applicazioni  della  pompa  ed  aveva  eniesso  I’ipotesi  die 
nelle  piu  gravi  forme  ai  disturb!  meccanici  persistent! 
si  associasse  uno  spasmo  del  piloro  die  di  tratto  in 
tratto  costituirebbe  un  nuovo  impediniento  alia  pro- 
gressione  delle  masse  alimentari;  ed  Oser  afferma  die 
questo  spasmo  spiega  bene  quei  casi  nei  quali  in  se- 
guito ad  unhilcera  del  piloro  o ad  im’erosione  iiello 
stesso  punto,  possono  svilupparsi  delle  dilatazioni  senza 
die  il  canale  sia  realmente  ristretto.  Molti  altri  antori 
in  seguito  (Rossbacli,  Riegel,  Ewald  e Boas,  ecc.)  lianno 
parlato  di  spasmo  pilorico  come  causa  possibile  d’insuf- 
ficienza  meccanica  dello  stomaco. 

Quale  e pertanto  la  causa  di  questo  spasmo  del  pi- 
loro? Oltre  alle  lesioni  anatoniiclie  in  vicinanza  di 
questo  orificio,  die  agiscono  per  via  riflessa,  gli  autori 
attribuiscono  concordemente  il  valore  di  una  causa 
principale  nella  produzione  del  pilorospasmo,  all'esage- 
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razione  deiraciditt\  del  contenuto  gastrico.  Di  g’ia  Kus- 
smaul  aveva  aotato  clie  I’agitazione  peristaltica  rag- 
giungeva  il  suo  massimo  grade  appuiito  in  quei  casi 
di  gastroectasia  nei  quali  le  masse  vomitate  si  distin- 
guevano  per  la  loro  grande  acidita,  di  gnisa  che  i denti 
venivano  danneggiati.  Cio  credere  che  gli  acidi  liberi 
del  contenuto  gastrico  cigiscano  eccitando  la  peristalsi, 
Questa  stessa  opinione  era  stata  emessa  da  Beaumont. 
Ewald  e Boas  (1)  hanno  pure  notato  che  la  produzione 
di  acido  nello  stomaco  ne  aumenta  i movimenti  e co- 
stituisce  un  vivace  eccitamento  al  vuotamento  del  con- 
tenuto gastrico:  in  seguito  a tal  tatto  la  poltiglia  ali- 
mentare  si  riversa  nel  duodeno.  Gli  stessi  autori  pero 
avendo  osservato  che  nei  casi  d’ipersecrezione  acida 
si  verifica  precisamente  il  fatto  opposto,  cioe  il  ristagno 
alimentare,  suppongono  che  con  un  altissimo  grade  di 
acidita  possa  manifestarsi  una  occlusione  spastica  del 
muscolo  costrittore  del  piloro,  che  oppone  allora  una 
insuperabile  resistenza  ai  movimenti  di  espulsione  della 
musculatura  dello  stomaco  eccitati  dallo  stesso  acido. 
Rossbach  afferma  che  nella  gastroxinsi  si  producono 
i seguenti  due  fenomeni : eccitamento  dei  nervi  sensi- 
tivi  dello  stomaco;  rallentamento  della  digestione  e 
prolungata  chiusura  del  piloro  per  stimolo  liflesso. 
Riegel  parla  di  uno  spasmo  del  piloro  che  si  rinviene 
sopratutto  in  quei  stati  patologici  che  decorrono  con 
abnorme  produzione  dell’acido  cloridrico,  e soggiunge 
che  nei  casi  d’ipersecrezione  ed  iperacidita  si  accerta 
non  di  rado  un’attivita  motrice  in  forma  di  vivacis- 
simi  movimenti  peristaltici  che  si  collegano  nel  tempo 
stesso  ad  un’occlusione  spastica  del  piloio. 


(1)  “ Vircliow’s  Archiv  «,  Bd.  civ. 
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Interessanti  poi  sono  le  esperienze  praticate  da 
von  Pfungen  insieme  ad  Ullraann  (1)  sopra  iin  infermo 
mimito  di  fistola  g-astrica.  Questi  autori  si  convinsero 
che  un’acidit^  di  medio  grado  (0,12  7o)  ^lumenta  in 
modo  considerevole  la  frequenza  della  peristalsi  del- 
I’antro  del  piloro,  ina  quando  con  una  soluzione  acida 
aumentarono  il  grado  d’acidita  nello  stomaco  (0,25  7o) 
od  irrigarouo  con  questa  soluzione  direttamente  I’antro 
del  piloro,  cesso  racceleramento  della  peristalsi  del- 
Tantro,  ma  quelli  apparati  ivi  esistenti  che  agiscono 
da  sfinteri  si  sollevarono  successivamente  a mo'  di 
setti,  di  guisa  che  veniva  ad  essere  impedito  il  pas- 
saggio  della  poltiglia  alimentare  nell’intestino.  Nello 
stesso  tempo  apparve  costantemente  la  sindrome  feno- 
rnenica  descritta  da  Nossbach,  ciob  dolore  al  cardias, 
cefalalgia  sorda  ma  intensa.  Gli  stessi  autori  notarono 
inoltre  che  I’introduzione  nello  stomaco  di  bicarbonato 
di  soda  in  soluzione  o di  acqua  calda  alia  temperatura 
di  42  C*5  0 piu  faceva  scomparire  lo  spasmo  pilorico 
mentre  il  freddo  lo  aumentava. 

Le  ricerche  di  Ferrannini  (2)  confermano  le  espe- 
rienze sopraesposte.  Egli  prov6  che  negli  animali  i quali 
hanno  Facidita  cloridrica  del  contenuto  gastrico  mol  to 
elevataanche  in  condizioni  fisiologiche,  come  nel  cane, 
il  passaggio  del  chimo  nelF  intestine  si  compie  con 
lentezza  e ritardo  rispetto  a quanto  si  verifica  negli 
altri  animali,  in  cui  I’acidith  cloridrica  dello  stomaco  e 
modica;  ed  in  due  infermi  con  aumento  dell'acidita 
cloridrica  e contemporanea  insufficienza  meccanica  (ga- 
strosuccorrea  continua)  riusci  a sopprimere  colie  alte 


(1)  In  V.  Pfungen,  1.  c. 

(2)  - Riforma  medica  fasc.  ii,  1890  e vol.  ii,  nn.  49-50,  1895. 
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dosi  di  bicarbonate  di  soda  e il  disordine  chimico  e 
qnello  meccanico,  fatto  che  lia  potato  conferinare  anche 
recentemente  non  piii  alcalinizzando  il  contenuto  sto- 
macale  col  bicarbonate  di  soda,  ma  sopprimendo  I’iper- 
cloridria  coll’atropina. 

E pero  qui  il  case  di  ricordare  che  le  esperienze  pra- 
ticate  da  Hirsch  (1)  sui  cani  dimostrano  che  il  piioro 
di  fronte  ad  un  liquido  alcalino,  o nentro,  od  acido,  non 
snbisce  alcuna  influenza  circa  ad  apertura  e chiusura. 
Egli  ha  pero  trovato  che  le  soluzioni  di  acido  clori- 
drico  all’ 1—5  7o  rimangono  notevolmente  pin  a lungo 
nello  stomaco. 

Qualunque  sia  il  valore  di  queste  ricerche,  I’esage- 
razione  dell’acidita  del  contenuto  stoniacale  non  e con- 
dizione  necessaria,  ne  sufficiente  da  sola  a produiie  il 
pilorospasino.  Non  si  comprende  infatti  come  in  mold 
casi  I’ipercloridria  coesista  con  una  perfetta  integrita, 
anzi  con  un’esagerazione  della  funzione  meccanica  del 
ventricolo.  La  contrazione  spastica  del  piioro,  quando 
non  e sostenuta  da  lesioni  anatomiche,  e essenzialmente 
dovuta  ad  un’iperestesia  della  mucosa  gastiica  e in 
ispecie  della  mucosa  della  regione  pilorica;  I’iperacidita 
non  fe  che  favorire  ed  esagerare  il  fenomeno  (V.  Pilo- 
rospasmo  nel  capitolo  « Affezioni  nevvose  dello  stomaco  »). 

L’insufficienza  meccanica  puo  essere  dovuta  a ste- 
nosi  del  piioro  per  ostacoli  estrinseci.  Qui  si  tratta  di 
fatti  analoghi  a quelli  che  producono  la  stenosi  del 
duodeno  ; anzi  le  stesse  cause  agiscono  contempora- 
neamente  sul  piioro  e sul  duodeno.  Queste  cause  sono 
soventissimo  dei  tumori  sviluppati  negli  organ!  limi- 
trofi  (fegato,  pancreas,  omento,  ghiandole  linfatiche,  ecc.), 


(1)  » C^JiUralblatt  f.  Kl.  Med.  n.  4,  18P3. 
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o la  cistifellea  ripiena  di  uii  gTosso  calcolo  (Minkowski), 
od  anche  un  calcolo  biliare  die  abbia  dilatato  ram- 
polla  di  Vater  e compriraa  la  parete  del  duodeno 
(Griindzacli).  Talora  invece  trattasi  di  compressione  del 
piloro  0 del  duodeiio  esercitata  da  organi  ectopici.  E nota 
la  concomitanza  deirinsufficienza  meccanica  del  ventri- 
colo  e del  rene  mobile  destro.  Bartels  di  Kiel  I’ha  fatta 
notare  pel  prime  in  giovani  donne  die  si  stringono 
troppo  il  busto  e nei  militari  die  portano  il  cinturino. 
Egli  spiega  il  kitto  nel  mode  seguente:  il  rene  destro 
sotto  I’intlLienza  della  pressione  esterna  si  sposta  in 
avanti  ed  in  dentro.  Viene  cosi  a comprimere  la  por- 
zione  discendente  fissa  del  dnodeno  che  trovasi  sitnata 
fra  kilo  del  rene  e la  colonna.  L’obliterazione  parziale 
SLibita  dalkintestino  produce  un’evacuazione  pin  difficile 
e pin  lenta  del  contenuto  stoniacale.  Siccome  le  ma- 
terie  alimentari  soggiornano  piu  lungo  tempo  nello 
stoniaco,  ne  risulta  subito  un  aumento  d’attivita  ddle 
fibre  muscolari  gastridie  che  cercano  di  trionfare  della 
resistenza  incontrata.  Essendo  I’ostacolo  insorniontabile 
si  manifesta  un  rilassamento  muscolare,  e quindi  la 
distensione  delle  pareti  e la  dilatazione  dell’organo 
sotto  la  pressione  delle  materie  alimentari  non  evacuate. 
Questa  spiegazione  non  e accettabile,  ne  6 stata  accet- 
tata.  Litten  ammette  la  concomitanza  frequente  del 
rene  mobile  destro  colla  gastroectasia,  ma  ritiene  die 
quest’ultima  sia  il  fatto  primario;  lo  spostaraento  del 
rene  avverrebbe  dopo.  E piu  probabile  invece  die 
rene  mobile  e gastrectasia  non  siano  ne  causa,  ne 
effetto  runo  dell’altra,  ma  piuttosto  il  resultato  della 
stessa  causa,  doe  la  compressione  dei  visceri  addonii- 
nali  per  un  busto  troppo  stretto  e per  il  rilassamento 
delle  pareti  addominali.  Affinclie  il  rene  destro  potesse 
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comprimere  il  duodeiio  sarebbe  necessario  che  fosse 
lissato  da  adereiize  in  una  posizione  viziosa  (Lebell). 
Del  resto  trattasi  d’ordinario  qui  di  una  dislocazione 
dello  stomaco  insieme  ad  una  dislocazione  parziale  o 
totale  degli  altri  visceii  addominali  (enteroptosi).  Lo 
stomaco  diviene  allora  insufficiente  perche  quando  e 
pieno  di  cibo  e i suoi  legamenti  cedono,  trascina  seco 
il  tratto  orizzontale  del  duodeno  per  mode  die  questo 
organo  viene  a subire  un  restringimento  del  suo  lume 
nel  punto  di  congiunzione  della  sua  porzione  orizzon- 
tale con  quella  discendente.  Piu  recentemente  pero 
Tweedy  (1)  lia  osservato  un  case  di  enteroptosi  con  di- 
latazione  enorme  del  ventricolo,  venuto  a morte  in 
seguito  ad  esaurimento.  DalPautopsia  risulto  die  il 
fatto  priniario  doveva  essere  la  gastroectasia  ed  il  se- 
condario  Penteroptosi. 

La  conipressione  del  piloro  e del  duodeno  pub  anclie 
essere  prodotta  dal  jiancreas  ectopico  ed  e raro,  se  non 
iinico,  un  caso  descritto  da  Cecdiini  (2)  di  gastroectasia 
con  ipertrofia  della  musculatura  gastrica  prodotta  dalla 
conipressione  sul  piloro  e sulla  origine  del  duodeno 
dalla  testa  del  pancreas  ectopica,  ipertrofica,  dura  e 
saldata  alia  faccia  esterna  dello  stomaco  in  corrispon- 
denza  del  piloro  ed  origine  del  duodeno. 

Dobbiamo  infine  tener  parola  degli  ostacoli  estrin- 
seci  del  piloro  e del  duodeno  da  stiraniento  e compres- 
sione  in  conseguenza  di  cordoni  cicatriziali,  residui  di 
peritoniti  parziali  nolle  vicinanze  dello  stomaco  e del 
duodeno  e talora  anclie  di  infiammazioni  della  cisti- 
fellea  contenente  calcoli.  Hacker  (3)  e piii  recentemente 

(1)  « Brit.  Hied.  Journ.  >>,  1894. 

(2)  “ Rassegiia  di  scienze  mediche  »,  1886. 

(3)  « AViener  Med.  AVoch.  >?,  n.  37,  1887. 
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Mayo  Robson  (1)  hanno  riferito  varl  casi  cli  questo 
g’enere. 

L’insufficienza  meccanica  pub  essere  dovuta  ad  osta- 
coli  al  progredire  delle  masse  alimentari  che  hanno 
sede  fiiori  del  piloro.  Ordiiiariainente  trattasi  di  re- 
stringimenti  del  dnodeno,  pin  raramente  di  porzioni 
inferiori  dell’intestino. 

Gli  ostacoli  al  dnodeno  possono  essere  intriuseci  ed 
estrinseci.  Qnesti  ultimi  sono  stati  studiati  insieme  a 
quelli  del  piloro. 

Gli  ostacoli  intrinseci  sono  congeniti  od  acquisiti.  Nel 
primo  caso  trattasi  ordinariamente  di  anomalie  delle 
valvole  conniventi  che  conducono  a diverticoli  del 
dnodeno,  i quali,  rieinpiendosi  di  chimo,  ne  producono 
il  restringimento  del  lunie.  Un  caso  caratteristico  e 
stato  descritto  da  Pertik  (2).  Deiters  (3)  ne  ha  raccolto 
varie  osservazioni  nella  sua  tesi  inaugurale. 

Gli  ostacoli  intrinseci  acquisiti  sono  dovuti  per  lo  pin 
a tumori  e a stenosi  cicatriziali. 

Dobbiamo  ancora  ricordare  le  stenosi  del  dnodeno 
dovnte  a torsione  o ad  una  flessione  angolare  prodotta 
da  nna  dislocazione  dello  stomaco  in  basso. 

Qaando  I’insufficienza  meccanica  dello  stomaco  e 
doYuta  ad  una  stenosi  del  dnodeno  si  sviluppa,  come 
e facile  intendere,  una  dilatazione  di  Cjuest’nltimo  cd 
iin’insnfficienza  del  piloro.  Si  manifestano  allora  dei 
sintomi  speciali  di  una  grande  importanza  per  la  dia- 
gnosi  e che  variano  a seconda  del  pnnto  in  cui  ha 
sede  I’ostacolo. 


(1)  « Societa  clinica  di  Londra  ottobre  1893.  Yedi  « Riforma 
niedica  »,  n.  250,  1893. 

(2)  a Arch.  f.  path.  Anat.  u.  Physiol,  cxiv. 

(3;  l.oc.  cit. 
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In  qualche  caso  si  hanno  due  ostacoli : uno  al  piloro, 
I’altro  nel  duodeno : allora  si  raanifesta  una  dilatazione 

gastrica  ed  una  duodenale. 

Gli  ostacoli  della  porzione  intestinale  situata  sotto 
al  duodeno  dauuo  piu  difficilraente  luogo  ad  una  insuffi- 
cien^a  meccauica. 

Le  altre  cause  hanno  undriiportanza  secondaiia.  Ri- 
o-nardo  all’eta  I’insufficienza  meccanica  si  manifesta 
principalmente  negli  adnlti  in  ragione  delle  cause  teste 
accennate  pin  frequenti  in  questo  momento  della  vita. 
Tnttavia  stando  alle  osservazioni  di  Comby  (1)  non 
sarebbe  rara  nei  bambini.  Secondo  quest’autore  vi  sa- 
rebbe  un  rapporto  stretto  fra  dilatazione  gastrica  e 
rachitismo,  nel  senso  che  quest’ultimo  sarebbe  causato 
daU’elaborazione  viziosa  degli  alimenti  dipendente  dal 
distnrbo  motore  del  ventricolo. 

La  cattiva  alimentazione,  I’aHattamento  difettoso,  il 
divezzamento  precoce  sarebbero  le  cause  principali 
deirinsufflcienza  meccanica  dello  stomaco  nei  bambini. 

Malibran  (2)  dice  che  i bambini  non  sono  soggetti 
alia  dilatazione;  in  essi  non  si  manifesterebbe  che  la 
distensione  dello  stomaco  passeggiera  (primo  grado  del- 
I’insufficienza  meccanica).  Pin  tardi  questa  distensione, 
sia  in  seguito  ad  iin’ insufficienza  muscolare  (per  adi- 
namia  nervosa  o per  atrofia  delle  fibre  muscolari),  sia  in 
seguito  ad  eccesso  di  pressione  interna  per  sopraccanco 
gastrico  od  ostacolo  intestinale,  farebbe  posto  alia  vera 
dilatazione  (2"  e 3'’  grado  dell'insufficienza  meccanica). 

Varie  forme  dell’insufficienza  meccanica.  — La  distin- 
zione  che  abbiamo  stabilito  fra  insufficienza  meccanica 


(1)  « Arch.  gen.  cie  Med.  »,  1884. 

(2)  Loc.  cit. 
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da  diiuiuazione  delFattivita  mo  trice  dello  stomaco  e 
quella  dovata  ad  un  ostacolo  al  slid  svuotainento,  e 
razionale  perche  eziologica.  A queste  due  forme  cor- 
rispondono  different!  alterazioni  anatomiclie  e per  molti 
riguardi  anche  differenti  sintomi  clinici.  Questa  distin- 
zione  corrisponde,  fino  ad  un  certo  puiito  pero,  a quella 
stabilita  da  alcuni  autori  fra  insufficienza  meccanica 
con  ipertrofia  delle  pareti  dello  stomaco  e quelUx  con 
atrofia  ; e iiaturale  che  bi  dove  esiste  un  ostacolo  al 
progredire  della  poltiglia  alimentare  le  pareti  gastriche, 
special mente  la  tonaca  muscolare,  debbano  ipertrofiz- 
zarsi,  come  succede  appunto  nei  vizi  valvolari  del  cuore. 
Ma  per  lo  studio  dei  sintomi,  e sopratutto  dal  lato  pro- 
gnostico  e terapeutico,  e molto  piu  utile  distinguere 
varie  forme  d’insufficienza  meccanica  a seconda  del 
grado  della  medesima.  Noi  ne  consideriamo  tre  forme, 
e cioe: 

1°  Insufficienza  meccanica  di  1°  grado:  in  questa 
la  funzione  meccanica  dello  stomaco  e diminuita  du- 
rante il  periodo  digestive  e solo  in  mode  transitorio, 
ma  il  resultato  finale  della  stessa  e normale  perche 
la  poltiglia  alimentare  lascia  lo  stomaco  in  un  tempo 
fisiologico  ; 

2°  Insufficienza  meccanica  di2°  grado:  in  questa  lo 
svuotamento  dello  stomaco  si  effettua  in  un  tempo 
maggiore  del  fisiologico,  ma  Torgano  al  mattino  a di- 
giuno  e sempre  vuoto  ; 

3°  Insufficienza  meccanica  di  3“  grado : in  questa 

10  stomaco  non  e mai  vuoto. 

Il  1“  grado  corrisponde  alia  distensione  di  Malibran; 

11  1®  e 2°  aU’atonia  gastrica;  il  3°  alia  gastroectasia, 
alia  dilatazione  classica  degli  autori. 

Ma  oltre  alia  forma  ordinaria  d’insufficienza  mecca- 


4 — Sansoni,  Mai.  dello  stomaco  - II. 
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nica  che  si  sviliippa  lentaraente  ed  ha  un  decorso  cro- 
nico,  ne  esiste  im’altra  che  si  manifesta  in  mode  brusco, 
e che  merita  il  norae  d’insufficienza  meccanica  acuta. 
Essa  si  riscontra  serapre  in  mode  passeggero  nell’im- 
barazzo  gastrico;  ma  oltre  a questa  ne  e stata  descritta 
iina  forma  grave,  sovente  mortale,  sotto  il  nome  di 
dilatazione  acuta.  Essa  e rara  ed  e sempre  dovuta  ad 
una  rapida  diminuzione  dell’attivita  contrattile  della 
tonaca  muscolare  per  lo  pin  in  seguito  ad  influenze 
nervose  (gastroplegia).  Le  cause  consistono  in  traumi, 
operazioni  chirurgiche,  malattie  infettive  acute  (1), 
semplice  indigestione.  Simili  casi  sono  stati  descritti 
da  Lepoil,  Thiebaut,  Hunter,  Montaya,  ecc.  Hilton 
Fagge  (2)  riporta  quattro  osservazioni  di  dilatazione 
acuta  dello  stomaco,  seguite  da  autopsia.  In  un  caso 
esisteva  un  ascesso  gangrenoso  perinefritico  aperto  nel 
duodeno,  in  un  altro  un  empiema.  Queste  due  cora- 
plicazioni  non  devono  essere  state  senza  influenza  sulla 
gravith  degli  accident!  e sull’esito  letale.  Le  due  altre 
osservazioni  sono  piu  dimostrative,  perche  all’autopsia 
non  vennero  trovate  per  spiegare  la  morte  altre  altera- 
zioni  che  quella  dello  stomaco,  il  quale  si  rinvenne  tal- 
mente  dilatato  che  era  il  solo  organo  visibile  al  disotto 
del  fegato.  Vuotato  del  suo  contenuto  esso  ritornava 
sopra  se  stesso  riprendendo  il  suo  volume  normale, 
rimanendo,  come  solo  indizio  dell'enorme  distensione 
subita,  I’esistenza  di  alcune  leggere  lacerazioni  delle 
sue  tuniche. 

Per  riguardo  all’eziologia  Hilton  Fagge  dice  che  non 
havvi  nulla  di  noto. 

(^1)  V.  a qneslo  proposito  La  Gastroplegia  nel  capitolo  Affezioni 
ner  iose  dello  stomaco. 

(2)  u Gny's'liospital  Rep.  3^  serie.  vol.  xtiti,  p.  1,  1873. 
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Piu  recentemcnte  Boas  (1)  ha  riferito  im’  osserva- 
zione  che  concerne  im  giovane  ventenne,  iiel  quale, 
in  seguito  all’ingestione  di  molta  oca  grassa  arrostita, 
si  sviluppo  una  dispcpsia  acuta  (indigestione)  e conse- 
cutivamente  un’insufficienza  meccanica  dello  storaaco. 
Egli  spiega  la  rarita  dell’insorgenza  di  tal  fatto  perche 
di  regola  il  contenuto  gastrico  in  via  di  scoraposizione 
viene  rapidamente  allontanato  di  sopra  o di  sotto 
e nel  paziente  in  parola  il  vomito  e la  diarrea  non 
avvennero  che  tre  giorni  dopo  I’inizio  delPaccidente. 
Trova  im’analogia  collo  sforzo  acuto  del  cuore,  e crede 
potersi  usare  qui  il  nonie  di  sforzo  acuto  dello  stomaco. 

Sintomatologia  (2).  — Per  lo  studio  dei  sintomi  della 
insufficienza  meccanica  dello  stomaco  e utile  distin- 
guere:  1“  quelli  dipendenti  dall’apparato  digerente; 
2°  quelli  dipendenti  da  altri  organi  od  apparati ; 3“  quelli 
generali. 

Sintomi  appartenenti  all’appakato  digerente.  — 
Forma  cronica.  — I sintomi  del  gruppo  si  dividono 
in  subiettivi  ed  obiettivi. 

I sintomi  subiettivi  sono  raolto  variabili  a seconda 
del  grade  delPinsufficienza,  ma  piii  che  tutto  a seconda 
della  malattia  fondamentale  che  le  ha  dato  luogo. 

L’appetito  b per  lo  piu  aumentato  nelle  forme  di  1» 
e 2°  grade  dell’ipercloridria;  e pure  aumentato  in  quelle 
di  3®  grade  del  morbo  di  Reichmann  ed  in  quelle  dovute 


(1)  “ Deutsche  Med.  Woch.  »,  n.  8,  1891. 

(2)  Nel  riferire  la  sintomatologia  delP insufficienza  meccanica 
dello  stomaco  non  possiamo  entrare  nei  minimi  dettagli  sopratutto 
per  cio  che  riguarda  I'esame  chimico  e microscop’co  del  contenuto 
stomacale  estratto  colla  sonda  e del  Tomito.  Le  particolarita  ver- 
ranno  studiate  a proposito  delle  singole  gastropatie  nelle  quali  si 
manifesta  P insufficienza  meccanica. 
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a stenosi  cicatriziali  da  ulcera,  almeno  negli  stadi  non 
molto  avanzati.  E diininuito  d’ordinario  nelle  forme  da 
stenosi  cancerose,  da  gastrite  mucosa  ed  atrofica,  da 
dispepsia  nervosa. 

La  sete  e quasi  sempre  aumentata  specialmente  nelle 
forme  gravi  accompagnate  a vomito.  Cio  dipende  evi- 
dentemeiite  da  che  Torganismo  non  riceve  quella  quan- 
tita  di  acqua  di  cui  abbisogna;,  a cagione  del  ristagno 
alimentare,  dell’insufficiente  assorbimento  e del  vomito. 

Le  sensazioni  subiettive  riferibili  alio  stato  della  bocca 
ed  i sintomi  del  periodo  digestive  (dolore,  peso,  gon- 
fiezza  all’epigastrio,  pirosi,  eruttazioni,  ecc.),  presentano 
una  grande  variabilita.  Ci  basta  di  averli  accennati  e 
non  vi  insisteremo  oltre  poiche  nella  descrizione  delle 
varie  gastropatie  die  s’accompagnano  ad  insufficienza 
meccanica  dello  stomaco,  verranno  esaminati  in  det- 
taglio. 

I sintomi  obiettivi  hanno  una  grande  importanza 
non  soltanto  per  la  diagnosi  del  grade  deirinsufficienza, 
ma  anclie  della  causa  della  stessa. 

Nella  forma  di  1°  grade  dobbiamo  tener  molto  cal- 
colo  dei  sintomi  subiettivi  (dolore,  sense  di  peso,  di 
gonfiezza  all’epigastrio,  eruttazioni,  ecc.),  perche  gli 
obiettivi  sono  scarsi.  E molto  probabile  che  il  dolore 
che  gli  infermi  accusano  durante  il  periodo  digestive 
dipenda  da  uno  spasmo  transitorio  del  piloro  da  cui 
dipende  per  lo  piu  I’insufficienza. 

Durante  il  periodo  della  digestione  gastrica  Tispe- 
zione  fa  rilevare  d’ordinario  un  inarcamento  della  re- 
gione  epigastrica  e se  le  pareti  addominali  sono  flosce 
e sottili  lo  stomaco  puo  vedersi  disegnato  attraverso 
ad  esse.  Colla  percussione  notasi  un  aumento  dell’aia 
timpanica  del  ventricolo,  la  quale  si  spiiige  a sinistra 
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piu  in  alto  die  nonnalmente.  Colla  palpaziorie  si  puo 
provocare  o no  il  ruraore  di  g’uazzamento,  che  pno  pro- 
liing-arsi  durante  tutto  il  periodo  dig’estivo  ; se  lo  sto- 
maco  non  e abbassato  questo  rumore  si  provoca,  se 
veramente  dipende  da  quest’organo,  solo  al  di  sopra 
della  linea  oinbelicale  trasversa.  iV  digiuno  dovrebbe 
mancare  questo  fenoraeno  perche  lo  stomaco  e vuoto, 
ma  non  e sempre  cosi  (V.  vol  i,  pag.  225). 

La  grandezza,  la  posizione,  la  capacita  dello  stomaco, 
ricercate  coi  metodi  descritti  nella  semeiologia  (vol.  i, 
parte  m),  non  presentano  in  genere  gravi  alterazioni ; 
del  resto  quest!  esami  non  hanno  una  grande  importanza 
per  giudicare  della  funzione  meccanica  deH’organo. 

Il  voniito  e raro  : quando  esiste  e costituito  dalla 
poltiglia  aliinentare.  L’esaine  chimico  del  contenuto 
stoinacale  estratto  dope  una  razione  di  prova,  come 
pure  del  vomito,  e variabile  a seconda  della  malattia 
fondamentale.  Puo  aversi  ipercloridria,  ipocloridria  od 
anche  un  chimismo  normale.  Possono  essere  presenti 
gli  acidi  organic!  pero  rarissimamente  ed  in  scarsa 
quantita.  L’esame  microscopico  presenta  scarse  altera- 
zioni che  sono  in  relazione  col  chimismo. 

Lo  svuotamento  dello  stomaco  in  seguito  al  pasto  di 
prova  di  Leube  si  fa  in  un  tempo  fisiologico. 

Nell’insufficienza  meccanica  di  2°  grado  i sintomi 
ricavati  coll’ispezione,  colla  palpazione,  colla  percus- 
sione  e coirascoltazione  hanno  uno  scarso  valore. 

L’epigastrio  puo  essere  avvallato,  mentre  puo  riscon- 
trarsi  tumida  la  regione  oinbelicale  e sottombelicale, 
segno  questo  di  dislocazione  dello  stomaco,  che  e tut- 
t'altro  che  rara.  Il  rumore  di  guazzamento  b la  regola; 
si  provoca  oltre  il  periodo  digestivo  ed  in  un’estensione 
generalmente  maggiore  di  quella  nella  quale  e conte- 
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nuto  I’organo  in  condizioni  normali.  La  percussione  fa 
rilevare  d’ordiuario  un  abbassaraento  della  grande  cur- 
vatura  e sovente  anche  della  piccola.  I metodi  d’esame 
per  la  misurazione  e per  la  posizione  dello  stomaco 
fanno  rilevare  per  lo  piii  im  aumento  della  sna  capa- 
cita  e talora  anche  una  dislocazione  dello  stesso  in 
basso.  L’esame  delhelasticita  delle  pareti  gastriche,  pra- 
ticato  col  metodo  di  Dehio  o con  quello  di  Penzoldt, 
(vol.  I,  parte  iii)  fa  rilevare  ordinariamente  una  dimi- 
nuzione  della  stessa. 

II  chimismo  gastrico  e quasi  sempre  alterato  ed  in 
modo  variabile  a seconda  dello  stato  della  mucosa.  Se 
le  ghiandole  gastriche  non  sono  distrutte  o lese  pro- 
fondamente  nella  loro  struttura  si  ha  ipersecrezione  di 
succo  gastrico  per  tutto  quel  tempo  in  cui  lo  stomaco 
contiene  residui  alimentari,  nei  casi  opposti  havvi  ipo- 
od  anche  anacloridria. 

Lo  stomaco  contiene  residui  alimentari  7 — 8 — 9 — 
— 10,  ecc.  ore  dopo  il  paste  di  prova  di  Leube,  ma  la 
mattina  a digiuno  e sempre  vuoto.  II  contenuto  gastrico 
estratto  6 — 7 — 8,  ecc.  ore  dopo  il  paste  ha  un  odore 
acre  e penetrante  dovuto  ai  prodotti  delle  fermenta- 
zioni  anormali,  le  quali  avvengono  costantemente  sia 
die  esista  ipo-ana  od  anche  ipercloridria ; pero  esse  non 
assumono  mai  un  eccessivo  sviluppo.  Soventissimo  la 
superficie  del  liquido  estratto  dallo  stomaco  6 — 7 ore 
dopo  il  paste  e coperta  da  numerose  goccie  di  grasso 
che  tramandano  un  odore  acre  molto  disaggradevole. 

Il  vomito  e lungi  dall’essere  costante  ma  non  e nem- 
meno  tanto  rare.  Esso  si  manifesta  5 — 6 — 7 ore  dopo 
il  paste.  In  esso,  come  pure  nella  poltiglia  stomacale 
estratta  colla  sonda  dopo  7 od  8 ore  dal  paste  esistono 
sempre  acidi  organici.  Nelle  forme  accompagnate  da 
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ipercloridria  predomina  Tacido  acetico,  in  quelle  con 
ipo-  od  anacloridi’ia  I’acido  lattice  ed  il  butirrico. 

L’esame  microscopico  del  contenuto  stoinacale  e del 
voinito  presenta  presso  a poco  gii  stessi  caratteri  die 
nella  forma  di  grade. 

Nell’insufficienza  meccanica  di  3" grade  coll’ispezione 
si  nota  quasi  sempre  una  depressione  deli’epigastrio  ed 
una  gonfiezza  delle  regioni  ombelicali  e sottombeli- 
cali.  Nell’insufficienza  dovuta  a stenosi  si  puo  osservare 
in  certi  momenti  I'agitazione  peri-  ed  antiperistaltica 
di  Kussmaul.  Simili  moviraenti  non  sene  patognomo- 
nici  della  stenosi  del  piloro  (vedi  innanzi  « agitazione 
peristaltica  dellu  stomaco  » capitolo  « aff'ezioni  nervose 
dello  stomaco  »)•  Essi  possono  osservarsi,  quantunque 
raramente,  anclie  nelle  forme  d’insuffidenza  di  1“  e 
2°  grade  in  seguito  a spasmo  pilorico.  La  palpazione  fa 
rilevare  sempre  a digiuno  e nel  periodo  digestive  il 
fenomeno  del  guazzamento  e nei  casi  di  cancro  o di 
altri  tumori  I’esistenza  di  un  tumore  ma  non  sempre 
in  corrispondenza  della  regione  pilorica,  sia  perclie  si 
puo  avere  una  tale  insufficienza  anche  quando  il  tu- 
more si  e sviluppato  fuori  od  in  altre  regioni  dello 
stomaco,  sia  anche  perche  quando  occupa  il  piloro 
questo  trovasi  d’ordinario  spostato.  Colla  percussione 
e cogli  altri  metodi  fisici  d'esame  si  puo  constatare 
nel  maggior  numero  dei  casi  un  aumento  del  volume 
dell’organo,  un  abbassamento  tanto  del  limite  superiore 
quanto  dell'inferiore  ed  uno  spostamento  di  tutto  lo 
stomaco. 

La  gastrodiafanoscopia  e di  un  aiuto  relativamente 
lieve.  Meltzing  (1)  die  ha  fatto  recentemente  un  lungo 


(1)  “ Zeitsclirift  f.  Kl.  Med.  ”,  iii,  iv,  v,  vi,  1895. 
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e diligente  studio  di  questo  metodo  d’esarae,  serven- 
dosi  di  uno  strumento  la  cui  lampada  costrutta  da 
Hirschmann  dava  ima  luce  molto  piii  intensa  di  quella 
adoperata  da  Einhorn,  non  sembra  che  sia  venuto 
a conclusioni  diagnostiche  molto  i^recise.  Nei  casi  di 
gastroectasie  non  da  ostacolo  alio  svuotamento  dello 
stomaco,  egli  dice  che  la  diafanoscopia  da  sola,  non 
puo  dare  risultati  decisivi.  Nei  casi  di  cancro  con  questo 
metodo  d’esame  e riuscito  talora  a precisare  meglio  la 
sede  del  neoplasma,  specialmente  quando  trattasi  di 
cancri  del  piloro  che  non  hanno  contratto  ancora  ade- 
renze  colle  parti  circostanti  giacche  essi  allora,  riem- 
piendo  lo  stomaco  con  acqua,  mutano  di  posizione. 
Meltzing  conclude  che  per  il  carcinoma  I’esame  dia- 
fanoscopico  e soltanto  un  mezzo  diagnostico  sussidiario. 

Kuttner  e Jacobson  avevano  stabilito  che  colla  dia- 
fanoscopia si  puo  fare  la  diagnosi  diflerenziale  fra  ga- 
stroectasia  e gastroptosi,  perche  nella  prima  rimmagine 
diafanoscopica  si  sposta  in  basso  durante  le  profonde 
inspirazioni,  il  che  non  awiene  nella  seconda. 

All’opposto  dell’asserzione  di  questi  due  autori,  Mel- 
tzing afferma  che  la  spostabilith  respiratoria  dell’imma- 
gine  diafanoscopica  non  permette  risultati  diagnostic! 
certi.  Del  resto  e necessario  far  osservare  che  nell’in- 
sufficienza  meccanica  di  3°  grado  si  ha  sovente  ga- 
stroptosi e che  questa  si  associa  spesso  aU’insufficienza. 

Il  sintoma  caratteristico  dell’insufficienza  meccanica 
di  3°  grado  e costituito  dalla  presenza  di  residui  ali- 
mentari  nello  stomaco  digiuno.  La  quantita  del  conte- 
nuto  gastrico  estratto  colla  sonda  in  queste  condizioni 
ha  Lina  grande  importanza  per  decidere  se  I’insuffi- 
cienza  e dovuta  ad  un  ostacolo  alio  svuotamento  dello 
stomaco,  oppure  ad  una  diminuzione  della  forza  espel- 
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lente  dello  stesso.  Nel  primo  caso  si  possono  estrarre 
1 — 2 litri  e piu  di  residui  alimentari,  nel  secondo 
difficilmente  si  sorpassano  i 500  cmc. 

II  liquido  estratto  ha  un  colorito  g-iallo  o gTigio  sporco 
0 verdiccio  (bile),  im  odore  acre  e penetrante  o d’uova 
marcie  od  ammoniacale,  e lasciato  a se  in  an  bicchiere 
a calice  si  divide  d’ordinario  in  tre  strati,  di  cui  il 
superiore  schiamoso  e dovuto  alio  sviluppo  di  gas  da 
ferraentazione.  I residui  alimentari  (strato  inferiore) 
sono  costituiti  dai  cibi  mangiati  non  solo  negli  ultimi 
pasti,  raa  anche  parecchi  giorni  prima  (pezzi  di  ciliegia, 
buccie  d’uva,  pezzi  di  raela,  di  arancio,  di  cavoli,  ecc.). 
Lo  strato  medio  e liquido. 

L’esame  chimico  e microscopico  e vario  ed  ha  un 
interesse  grandissimo  per  la  diagnosi  della  malattia 
foudamentale  die  ha  dato  luogo  ali’insufficienza  mec- 
canica.  Nella  gastrosuccorrea  continua  i residui  alimen- 
tari sono  scarsi  e costituiti  quasi  esdusivamente  da 
amido.  L’acido  cloridrico  e i fermenti  normali  sono 
presenti  talora  in  eccesso:  dei  microrganismi  predo- 
mina  la  sarcina.  Esistono  acidi  organici,  in  specie  I’acido 
acetico. 

Neirinsufficienza  da  stenosi  cicatriziale  da  ulcera  il 
reperto  chimico  e microscopico  del  contenuto  stoma- 
cale  e presso  a poco  simile  a quello  dei  casi  di  gastro- 
succorrea continua.  Del  resto  neirulcera  non  e raro 
un  flusso  continuo  di  succo  gastrico.  I residui  alimen- 
tari sono  pero  in  maggior  copia. 

Nel  cancro  dello  stomaco  predomiiiano  le  fermenta- 
zioni  lattica  e butirrica.  Coiresame  microscopico  no- 
tansi  molti  residui  di  sostanze  albuminoidi  e goccie  o 
cristalli  di  grasso.  La  sarcina  e rara  ma  non  manca 
costantemente  come  vuole  Boas;  invece  si  trovano  quasi 
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seinpi’G  quautitii  uotGvolissiiiie  di  bacilli  filainentosi 
uniti  fra  loro  a serie  (Boas). 

La  preseiiza  o la  mancanza  della  bile  nel  coutenuto 
gastrico  nei  casi  d'insufficienza  meccauica  di  o®  grado, 
ha  uiia  grande  importanza  diagnostica.  Qaando  la  bile 
fa  costantemeiite  difetto  devesi  pensare  ad  un  restrin- 
gimeiito  del  piloro.  Nella  gastrosuccorrea  esiste  quasi 
sempre  in  quantity  abbastanza  grande.  Un  retiusso 
continuo  di  grandi  quantita  di  bile  ha  un  significato 
diagnostico  di  grande  importanza.  Secondo  Hochaus  e 
Boas  esso  caratterizza  Tinsufficienza  meccanica  da  ste- 
nosi  duodenale  al  di  sotto  dell’imboccatura  del  dotto 
coledoco.  Boas  fa  anche  constatare  che  insieine  alia 
bile  nelle  stenosi  duodenal!  deve  riscontrarsi  il  succo 
pancreatico  e se  questo  manca  si  puo  quasi  con  cer- 
tezza  ammettere  che  la  stenosi  e dovuta  ad  uua  grave 
malattia  del  pancreas  (cancro).  Nei  casi  in  cui  la  bile 
ed  il  contenuto  intestinale  hanno  retluito  nello  stomaco 
si  possono  dimostrare  nella  poltiglia  stoinacale  la  cole- 
sterina,  la  leucina  e la  tirosina  sotta  forma  di  cristalli. 

Puo  esistere  del  sangue  in  quantita  pin  o meno 
abbondante.  Esso  significa  una  lesione  di  continuita 
della  mucosa  (erosioni,  ulcera,  cancro  ulcerato). 

Infine  nell’insufficienza  meccanica  di  3'^  grado  si  svi- 
luppauo  ordinariamente  notevoli  quantitci  di  gas  nello 
stomaco  (idrogeno,  acido  carbonico,  acido  solfidrico,  ecc.). 

Talora  essi  formano  un  miscuglio  infiammabile  (V.  vo- 
lume I,  pag.  404). 

Il  vomito  b la  regola.  Esso  compare  in  vari  mo- 
ment! della  giornata.  Nella  gastrosuccorrea  continua  e 
caratteristico  il  vomito  notturno.  Esso  e frequentissimo 
ed  abbondantissimo  neirinsufficieuza  meccanica  da 
ostacolo  alio  svuotamento  dello  stomaco  ed  avviene  in 
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qualuiique  ora  della  giornata,  quando  doe  il  ventricolo 
trovasi  ripierio.  E pid  raro  neirinsuflidenza  da  inde- 
bolimento  delle  pareti  gastriche  e puo  andie  maiicare, 
come  pure  uel  caiicro  del  piloro  negli  ultimi  period! 
della  vita  allorche  la  musculatura  gastrica  e notevol- 
mente  indebolita  ed  il  paziente  si  uutre  scarsissima- 
mente  o quando  il  neoplasma  si  ulcera. 

L’esame  chimico  e microscopico  del  vomito  non  si 
differenzia  da  quello  del  contenuto  estratto  colla  sonda. 

La  funzione  assorbente  dello  stomaco  e pure  alterata 
generalmente  in  difetto,  ma  si  sa  poco  a questo  riguardo. 

Forma  acuta.  — 11  quadro  siutomatologico  deiriii- 
sufiidenza  meccanica  acuta  ha  un’improuta  spedale 
e ricorda  quello  di  una  grave  malattia  addominale 
insorta  acutamente,  una  peritoiiite  ad  esempio. 

I sintomi  presentano  d’ordinario  d’emUe'e  un  carat- 
tere  grave,  Gli  occlii  sono  infossati,  la  tisonomia  e an- 
siosa,  I’alito  e fetente.  Il  vomito  e abbondante,  ma  puo 
tuttavia  cessare  completamente  dopo  qualche  temjDO 
in  seguito  ad  una  paralisi  dello  stomaco  (Hilton  Fagge). 
Havvi  costipazione  ostinata,  sete  intensa  e continua 
diminuzione  della  secrezione  orinaria. 

Fra  i sintomi  fisici  predominano  quelli  dipendenti 
dall’enorme  distensione  dello  stomaco  il  quale  occupa 
tutto  I’addome,  Boas  nel  suo  caso  trovo  una  quantita 
rilevante  di  idrogeno  solforato  e di  acido  cloridrico 
libero  nel  contenuto  gastrico  e nel  sedimento  molti 
mucchi  di  sarcina  o cocchi,  fermenti,  fibre  muscolari, 
cristalli  aghiformi,  residui  d’amido,  ecc. 

I sintomi  dell’insufficienza  meccanica  acuta  die  ac- 
compagna  costantemente  I’imbarazzo  gastrico  preseu- 
tano  una  gravita  molto  minore  e passano  in  seconda 
linea  di  fronte  a quelli  dovuti  airauto-intossicaziono. 
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SiNTOMI  DIPENDENTI  DA  ALTRI  ORGANI  OD  APPA- 
RECCHI.  — Disturbi  mtestlnalL  — Neirinsufficienza  mec- 
canica  dello  stomaco  le  fimzioni  intestinali  sono  quasi 
costautemente  disturbate.  La  costipazione  e la  regola : 
essa  e g-eneralmente  ostinata.  Le  feci  sono  a forma  di 
scibale.  Non  soltanto  le  defecazioni  si  fanno  inolto  piii 
rare,  ma  la  quantita  delle  feci  e molto  minore  della 
normale.  La  costanza  della  costipazioiie,  ribelle  alle 
cure  piu  energiclie,  e un  sintoma  di  inolta  importanza, 
perclie  indica  non  soltanto  la  gravity  dell’insufficienza 
meccanica,  ma  siguifica  anche  che  questa  e dipendente 
per  lo  pin  da  una  steuosi  permanente  del  piloro.  II 
ristabilirsi  di  una  defecazione  normale  nel  corso  della 
cura  e un  segno  di  buon  augurio.  La  costipazione  pu6 
tuttavia  mancare;  cio  si  verifica  nell’ insufficienza  di 
1°  grado. 

Possono  osservarsi  anche  dei  period!  di  diarrea  sotto 
forma  di  crisi.  Esse  sono  accompagnate  da  dolori  a 
colica  e si  verificano  talora  nella  gastrosuccorrea  con- 
tinua.  See  e Matliieu  le  hanno  descritte  in  quelle  forme 
che  essi  chiamano  di  dilatazione  atonica.  Esse  si  ma- 
nifestano  specialmente  nei  casi  in  cui  si  hanno  nello 
stomaco  notevoli  fermentazioni  anormali  le  quali,  con- 
tinuandosi  il  loro  sviluppo  nelPintestino,  danno  luogo 
a prodotti  che  per  la  loro  azione  irritante  promuovono 
la  peristalsi  intestinale. 

La  diarrea  non  e infrequente  nel  periodo  finale  del 
cancro  gastrico. 

Disturhi  respimtori  e circolatori.  — NelP  insufficienza 
meccanica  di  1°  grado  la  respirazione  puo  essere  in- 
ceppata  per  la  pressione  che  esercita  sul  diaframma 
lo  stomaco  esageratamente  disteso  da  gas.  Gli  amma- 
lati  allora  accusano  dispnea,  ma  pin  spesso  si  lamen- 
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tano  di  essere  nell’  impossibilitii  di  fare  profonde  re- 
spirazioni. 

Altre  volte,  e cio  si  verilica  per  lo  piu  nella  insuffi- 
cienza  di  3°  grado,  trattasi  di  fenomeui  d’intossicazione; 
allora  i disturb!  respiratori  consistono  in  veri  accessi  di 
dispnea,  qualche  volta  di  una  gravity  eccezionale  e che 
sopravvengoiio  per  lo  piu  di  notte  (dispnea  dispeptica). 

I disturbi  cardiac!  sono  pure  assai  frequent!.  Ora 
trattasi  di  leggere  palpitazioni,  ora  esse  sono  molto 
violente  ed  accompagnate  da  sensazioni  dolorose  in 
modo  da  assumere  la  forma  di  angina  pectoris.  Potain 
ha  segnalato  anche  un  aumento  delle  cavita  destre  del 
cuore,  un  leggero  deviamento  della  punta  in  fuori,  un 
rumore  di  galoppo  ed  un  ruinore  di  sofflo  sistolico 
sulla  tricLispide.  Tali  fenomeni,  che  Potain  crede  di  ori- 
gine  riflessa,  sono  da  imputarsi  forse  ad  una  intossi- 
cazione,  forse  anche  alio  stato  neurastenico  del  paziente. 
II  polso  puo  farsi  accelerate  ed  irregolare.  Wagner  (1) 
ha  osservato  in  un  case  una  diminuzione  di  tempera- 
tura  che  oscillo  fra  34,5°  e 36°  C.  ed  un  rallentamento 
del  polso  die  non  sorpasso  le  44  battute  al  minuto. 

Disturbi  del  sistema  nervoso.  — I disturbi  da  parte 
del  sistema  nervoso  nell’insufficienza  meccanica  dello 
stomaco  sono  molto  important!.  Bouchard  ne  ha  se- 
gnalato parecchi:  vertigine,  insonnia,  abbattimento  al 
risvegliarsi,  cefalea,  tristezza,  sensibilita  al  freddo,  di- 
sturbi della  vista,  allucinazioni,  afasia,siucopi,  nevralgie 
intercostali,  ecc. 

Duchon-Doris  (2)  in  due  osservazioni  personal!  ha 


(1)  “ Berliner  Id.  Woch.  n.  16,  p.  229,  e n.  25,  p.  361,  1881. 

(2)  De  quelques  troubles  cerebraux  lies  h la  dilalalion  de 
I’estomac.  Th^se  de  Paris,  1887. 
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riscontrato  dei  disturb!  psichici  imponenti,  quali  allu- 
cinazioni,  delirio  di  persscuzione,  delirio  religiose  con 
allucinazioiii  uditive  ed  idee  d’assassinio.  Questi  di- 
sturb! cessarono  colla  lavatura  gastrica.  Ma  la  maggior 
parte  di  questi  fenomeni  sono  evidentemente  di  natura 
neurcistenica.  Trattasi  di  neuropatici  ereditari,  nei  quali 
il  disordine  gastrico  fa  da  causa  occasionale. 

Dae  fatti  meritano  di  essere  ricordati  nei  loro  det- 
tagli,  psrche  sono  evidentemente  dovuti  all’intossica- 
zione  gastrica.  Essi  sono  la  tetania  ed  il  coma  dispeptico. 

Tetania.  — Il  prime  case  di  tetania  descritto  in  un 
gastropatico  e quello  di  Neumann  (1);  ma  chi  1 ha 
messa  in  rapporto  coll’  insufficienza  meccanica  dello 
stomaco  e state  Kussmaul  (2).  Egli  ne  riferi  tre  casi. 
Dope  di  lui,  da  vari  autori  di  tanto  in  tanto  ne  ven- 
nero  descritti  altri  isolati  (3). 

Questa  grave  complicazione  dell’ insufficienza  mec- 
canica del  ventricolo  accade  abbastanza  raramente ; 
i casi  pubblicati  fino  ad  ora  superano  di  poco  la  trentina. 

L’accesso  di  tetania  non  si  manifesta  sempre  cogli 
stessi  caratteri.  Bouveret  e Devic  a questo  proposito 
ne  distinguono  tre  forme ; 

lo  Contrattura  delle  estremita  o tetania  propria- 
mente  detta.  Le  convulsioni  toniche  occupano  i mu- 
scoli  delle  man!  e degli  avambracci,  dei  piedi  e delle 
gambe;  rispettano  pero  quelli  della  faccia,  del  collo  e 
del  tronco.  Le  parti  contratturate  il  pin  spesso  sono 
immobilizzate  nell’estensione.  L’accesso  dura  da  alcuni 
minuti  a piu  ore,  ma  si  ripete  ordinariamente  piii 

(1)  “ Deutsche  Klinik  »,  1861  (citato  da  Bouveret  e Deaic). 

(2)  « Deutsch.  Arch.  f.  Kl.  Med.  »,  1869,  Bd.  \i. 

(3)  Yedi  in  proposUo  il  lavoro  di  Bouveret  e Devic;  “ Revue 
de  Medccine  1892,  nn.  1 e 2. 
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volte.  Se  I’accesso  e kingo,  e interrotto  da  period!  di 
tregua.  La  contrattura  imminente  e spesso  annunciata 
da  sensazioni  di  formicolio  nelleestremit^.  Questaprima 
forma  e la  piii  commie; 

2°  Tetanismo  piu  o meno  generalizzato  e simi- 
gliante  ad  un  vero  accesso  di  tetano.  La  contrattura 
invade  dapprima  Testremit^,  come  nella  forma  prece- 
dente:  dipoi  si  estende  ai  muscoli  della  faccia  e del 
tronco.  Vi  sono  pure  dei  movimenti  di  tregua,  durante 
i quali  la  contrattura  cessa  ed  abbandona  il  tronco  e 
la  faccia.  Talora  le  parti  contratturate  sono  scosse  da 
convulsion!  cloniche  intermittent!.  Questa  forma  e grave 
perche  la  contrattura  prolungata  dei  muscoli  del  torace 
pub  determinare  I’asfissia; 

3°  Convulsion!  toniche  e cloniche  generalizzate 
con  perdita  della  conoscenza,  seguite  da  un  periodo 
di  coma  e che  ricordano  completamente  le  convul- 
sion! di  un  attacco  d'epilessia. 

Queste  tre  forme  possono  succedersi  nello  stesso  am- 
malato. 

L’accesso  puo  pero  assumere  anche  un  aspetto  di- 
verso.  In  un  caso  di  Ferrannini  (1)  predominavano  i 
fenomeni  psichici  (subdelirio,  illusion!  ed  allucinazioni) 
e il  coma ; i convulsivi  erano  scarsissimi. 

La  contrattura  e d’ordinario  dolorosa;  essa  e provo- 
cata  da  ecciiazioni  meccaniche,  cioe  dalla  compres- 
sione  delle  arterie  e dei  nervi  dell’cirto  colpito  (feno- 
meno  di  Trousseaul 

Esiste  un’esagerazione  delbeccitabilith  galvanica  e 
faradica  sui  nervi  (fenomeno  di  Erb)  e di  quella  mec- 
canica  sopratutto  sul  facciale  (fenomeno  di  Chwostek). 


(1)  “ Riforma  medi^a  ",  1893,  nn.  283,  284,  285. 
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Secondo  v.  Frankl  liochwart  I’aumento  dell’eccitabilita 
g’alvaiiica  siii  iiGrvi  g quasi  costantG,  non  cosi  quGllo 
dGlla  faradica. 

EsistG  iiiolti-G  uii’GsagGrata  Gccitabilita  niGccanica  sui 
iiGrvi  SGiisitivi  (fGnomGiio  di  Hoffmanii).  I muscoli  con- 
tratturati  sono  talora  agitati  da  continuG  contrazioni 
fibrillari.  In  un  ammalato  di  GGiIiardt  la  pGrcussioiiG 
della  I'GgionG  Gpigastrica  provocava  immGdiatamGntG 
dGllG  scossG  clonicliG,  I’opistotono  g il  rallGntaraGuto 
della  respirazione. 

Oltre  alle  contratture  si  hanno  anche  altri  disturbi. 
La  sensibilita  generale  e d’ordinario  conservata;  talora 
puo  aversi  iperestesia.  Piu  frequent!  sono  le  alterazioni 
degli  organ!  dei  sensi.  Si  puo  notare  strabismo,  diplopia, 
iniosi,  midriasi,  reazione  pupillare  pigra  tanto  alia  luce 
quanto  airaccomodamento,  susurri  e fischi  nelle  orec- 
chie  con  iperestesia  galvanica  del  nervo  acustico.  Si 
possono  inoltre  presentare  anoinalie  troficbe  e secie- 
tive,  come  edema  circoscritto,  alterazioni  delle  ungliie, 
iscuria,  poliuria,  albuminuria,  sudori  profusi.  La  dispnea 
e quasi  costante ; essa  accompagna  sempre  1 accesso 
di  tetanismo  generalizzato'  e puo  essere  intensissima 
fino  all’astissia.  II  polso  e spesso  frequente  e debole. 
Sovente  e stato  notato  un  aumento  della  temperatura 
centrale  durante  e dopo  gli  access!  intensi.  Dal  lato 
della  psiche  notasi  un  intorbidamento  dell  intelligenza, 
obnubilazione  della  memoria,  delirio,  agitazione,  in- 
sonnia,  dislalia.  La  vista  e confusa  e la  paiola  difficile. 
E da  notare  inoltre  che  il  vomito  prima  e durante  Pac- 
cesso  e pin  abbondante  e frequente.  Grli  ammalati  accu- 
sano  sete  viva  ed  hanno  sovente  singhiozzo. 

Per  ci6  che  riguarda  la  patogenesi  della  tetania  si 
sono  emesse  tre  teorie.  La  prima  e dovuta  a Kus- 
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smaul;  egii,  avendo  osservato  che  la  tetania  si  mani- 
festava  in  seguito  a violent!  vomiti  o alia  lavatura 
del  ventricolo,  colla  quale  questo  veniva  sbarazzato 
di  tutto  il  suo  contenuto,  emise  Tipotesi  che  la  disi- 
dratazione  pin  o meno  brusca  deU’organismo  fosse  la 
causa  del  feuoineno  tetanico  come  nel  colera  di  cui 
si  couoscono  i crampi,  ipotesi  questa  ormai  rigettata 
anche  dallo  stesso  Kussmaul  in  quest!  ultimi  tempi. 
La  seconda  teoria  e dovuta  a Muller  (1),  il  quale  ritiene 
la  tetania  come  un  fenomeno  riflesso  il  cui  punto  di 
partenza  h Teccitazione  morbosa  dei  nervi  gastric!, 
analogamente  aireccitazione  dei  nervi  intestinal!  pro- 
vocata  dai  vermi  e che  dh  luogo  a convulsion!  nei 
bambini.  La  terza  teoria  ormai  universalmente  accet- 
tata  e la  piu  soddisfacente;  essa  e dovuta  agli  autori 
francesi,  i quali  appoggiandosi  alia  dottrina  dell’anto- 
intossicazione  di  Bouchard,  ritengono  che  la  tetania 
ripeta  la  sua  origine  dalla  penetrazione  in  circolo  di 
veleni  formatisi  nello  stomaco,  insufficiente  meccani- 
camente. 

Bouveret  e Devic  in  base  alio  studio  accurato  di  tre 
loro  casi  e di  quelli  pubblicati  antecedentemente  da 
altri  autori  ritengono  che  la  tetania  sia  un  fenomeno 
dovLito  alia  penetrazione  in  circolo  di  una  sostanza  tos- 
sica  convulsivante  che  si  forma  nello  stomaco  in  causa 
di  una  alterazione  del  chimismo  gastrico,  che  e propria 
della  malattia  di  Reichmann. 

In  molte  delle  autopsie  riferite  dai  vari  autori  e 
notata  la  presenza  di  ulceri  gastriche,  ma  Bouveret 
e Devic  fanno  giustamente  notare  la  coincidenza  fre- 
quente  dell’ulcera  gastrica  colla  gastrosuccorrea  con- 


(1)  “ Charite-Aaiialen  v,  1888,  vol.  xiii,  pag.  273. 
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tinua.  In  tutte  e tre  le  loro  osservazioni  esisteva  questo 
disturbo  di  secrezione.  Nei  due  casi  di  Ferrannini  esi- 
steva parimenti  g-astrosuccorrea  continua.  Bonardi  (1) 
ne  ha  descritto  un  case  in  un  ammalato  di  gastrite 
cronica  con  gastroectasia  ed  ipercloridria  da  probabile 
ulcera  gastrica,  nel  quale  pero  la  tetania  si  sviluppo 
nel  giorno  successive  alia  produzione  di  anacloridria. 

Quale  e pertanto  la  sostanza  tossica  convulsivante 
che  b causa  dell’accesso  di  tetania  ? Bouveret  e Devic 
pensarono  alia  peptoxina  di  Brieger,  ma  essi  hanno 
dimostrato  che  questa  sostanza  non  preesiste  nei  liquidi 
di  digestione  naturali  od  artificiali ; essa  sarebbe  il  pro- 
dotto  dell’azione  successiva  sul  peptone  dell’acido  clo- 
ridrico  e deiralcool.  Siccome  pero  la  maggior  parte 
degli  atfetti  da  gastrosuccorrea  continua  sono  dediti 
agli  alcoolici,  cosi  secondo  gli  stessi  autori,  in  questi 
casi  appuntO;,  si  avrebbero  tutti  e tre  gli  elementi  — 
peptone,  acido  cloridrico,  alcool  — necessari  alia  pro- 
duzione della  peptoxina;  ed  essi  infatti  hanno  potuto 
dimostrare  che  delle  piccole  quantita  di  sostanza  tos- 
sica e convulsivante  possano  originarsi  in  una  dige- 
stione artificiale  che  contenga  acido  cloridrico  libero 
ed  alia  quale  venga  aggiunto  dell’alcool.  Essi  non  hanno 
potuto  veramente  determinare  la  natura  della  sostanza 
tossica  convulsivante  causa  della  tetania.  Escludono 
per6  che  si  tratti  di  un  cloridrato  d’etilamina  o di  eti- 
lendiamina;  credono  probabile  che  si  tratti  di  una  sinto- 
nina  alia  quale  Balcool,  necessario  alia  sua  produzione, 
dia  propriety  nuove. 

Biscaldi  (2)  nelle  orine  di  un  ammalato  affetto  da 


(')  ..  Gazzetta  degli  Ospitali  gennaio  1894. 

(2)  “ Arcliivio  italiano  di  Clinica  medica  fascicolo  i,  1892. 
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tetania  riscontro  Tesistenza  d’acetone  e di  acido  dia- 
cetico,  e ritiene  che  la  patogenesi  della  tetania  nel  suo 
case  debba  attribuirsi  all’acetonemia. 

Ferrannini  b convinto  che  la  tetania  sia  dovuta  ad 
un  intossicazione  il  cui  focolaio  principale  e lo  stomaco 
senza  che  percio  se  ne  possa  escludere  Tintestino ; in- 
siste  sLill  importanza  deiraumento  delle  fermentazioni 
gastriche  putrefattive  che  sono  possibili  ad  onta  del- 
1 ipercloridria,  quando  pero  I’acido  cloridrico  si  trovi 
pin  alio  stato  combinato  che  libero ; ritiene  pero  che 
i tossici  d’origine  gastrica  da  cui  dipende  la  tetania 
possano  essere  di  natura  differente.  Anche  ammettendo 
che  nella  produzione  del  tossico  sia  necessaria  la  pre- 
senza  dell'alcool,  come  vogliono  Bouveret  e Devic,  egli 
opina  che  questo  provenga  dalle  fermentazioni  abnormi 
gastiiche  piuttosto  che  dalhesterno  sotto  forma  di  vino 
0 di  liquori. 

Bonardi  nel  contenuto  gastrico  del  suo  infermo  ha 
trovato  positive  le  reazioni  delle  leucomaine,  come 
puie  ha  dimostrato  sperimentalmente  Binfiuenza  tos- 
sica  di  queste  leucomaine,  e siccome  mancava  nel  suo 
caso  Bacido  cloridrico,  e siccome  nelBestrazione  del 
chimo  noi  male  coll  alcool  ha  veduto  mancare  il  veleno, 
esclude  che  in  tutti  i casi  alia  sua  formazione  siano 
necessari  Talcool  e I’acido  cloridrico  e conclude  che  i 
tossici  pioduttoii  della  tetania  gastrica  non  sono  sempre 
dell’identica  natura. 

La  tetania  e una  complicazione  gravissima  dell’in- 
sufficienza  meccanica  del  ventricolo.  Essa  da  una  mor- 
talita  del  70  circa  per  100. 

Coma.  Il  coma  che  si  osserva  talora  nelle  gravi 
insufficienze  meccaniche  dello  stomaco  rassomiglia  a 
quello  diabetico.  Esso  e stato  segnalato  sopratutto  da 
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von  Jaksch  e Senator  in  casi  di  carcinoma  gastrico. 
Litten  (1)  lia  descritto  un  complesso  sintomatico  nei 
dispeptici  che  egli  ritiene  come  I’espressione  di  una 
intossicazione  delUeconomia  per  mezzo  di  un  corpo 
sciolto  nel  sangue  e che  si  formerebbe  in  seguito  a 
decomposizioni  chimiche  anormali  che  si  eifettuano 
tanto  nello  stomaco  quanto  nell’intestino.  A tale  com- 
plesso sintomatico,  che  rassomiglia  a quello  descritto 
da  von  Jaksch  e Senator,  ha  dato  il  nome  di  coma 
dispeptico.  Esso  e caratterizzato  sopratutto  da  una  ten- 
denza  invincibile  al  sonno  (sopore),  d’artralgie,  da  un 
alito  d’odore  speciale  che  ricorda  quello  del  cloroformio 
o di  mele  appiole  (acetone)  e da  una  reazione  carat- 
teristica  dell’orina,  che  assume  colhaggiunta  di  perclo- 
ruro  di  ferro  una  tinta  rossa  senza  che  essa  contenga 
zucchero.  Qualche  volta  esiste  anche  un  leggiero  movi- 
mehto  febbrile  senza  tipo  determinate.  Nei  casi  descritti 
da  Litten  si  ebbe  sempre  la  guarigione,  ma  il  coma 
che  accompagna,  pero  rararnente,  il  cancro  dello  sto- 
maco e una  complicazione  grave.  Si  osservano  allora 
dei  fenomeni  convulsivi,  una  diminuzione  della  tem- 
peratura  centrale,  un  polso  piccolo  e frequente;  la  morte 
succede  in  mezzo  a quest!  fenomeni. 

Per  cio  che  riguarda  la  sua  patogenesi,  il  coma  dis- 
peptico pare  sia  dovuto  ad  un’  intossicazione  acida. 
Da  alcuni  6 state  incriminate  I’acetone,  da  altri  I’acido 
diacetico  o I’acido  H — ossibutirrico,  ma  nulla  di  certo 
per  ora  si  conosce. 

Disturln  orinari.  — In  ragione  del  diminuito  assor- 
bimento,  del  ristagno  gastrico  e dei  vomiti  abbondanti, 
I’organismo  s’impoverisce  d’acqua  e conseguentemente  | 


(1)  “ Berliner  kl.  Woch.  »,  1882, 
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Turina  diminuisce  di  quantita,  e questa  diminuzione 
e in  rapporto  colla  gravity  dell’insufficienza  meccanica. 
L'urina  si  altera  anche  qualitativamente  a cagione 
sopratutto  dei  distiirbi  della  secrezione  gastrica  e dello 
sviluppo  di  ferraentazioni  anormali.  Queste  alterazioni 
riguardano  specialmente  i cloruri  e I’lirea  e la  presenza 
di  albumina,  del  peptone,  dell'acetone  e dell'acido  dia- 
cetico,  ma  di  esse  sara  tenuto  parola  a proposito  della 
descrizione  delle  varie  gastropatie  nelle  quali  si  ri- 
scontra  un’  insufficienza  meccanica  dello  stomaco. 

DisturM  epatlci.  — Dopoche  ScliifF  nel  1877  ebbe 
scoperto  che  il  fegato  possiede  rammirabile  funzione 
di  difendere  Torganismo  dai  veleni  di  qnalunque  na- 
tura  vennti  dal  di  fnori  o fabbricati  neireconomia,  non 
fa  ineraviglia  die  esso,  in  rigiiardo  alia  enorme  quan- 
titf\  di  tossici  che  si  producono  nel  tnbo  gastro  ente- 
rico  nei  casi  in  cui  le  fermentazioni  anormali  assu- 
mono  in  esso  nn  notevole  sviluppo,  possa  alterarsi  nella 
sua  intima  costitnzione. 

Le  alterazioni  del  fegato  nelle  gastropatie,  menzio- 
nate  gia  da  vario  tempo  da  parecchi  autori,  furono 
oggetto  di  studio  particolare  per  parte  di  Bouchard  e 
dei  suoi  scolari.  Egli  ha  segnalato  una  tumefazione  del 
fegato  dovLita  a congestione  nel  23  % dei  casi  di  dila- 
tazione  di  stomaco.  Questa  congestione  epatica  6 mo- 
bile; aurnenta,  diminuisce  e scompare  quando  gli  acci- 
denti  dispeptici  si  aggravano,  migliorano  o scompaiono. 
Essa  si  accompagna  talora  a dolori,  a senso  di  peso 
nell’ipocondrio  destro  e a leggero  ittero. 

Boix  (1)  che  ha  fatto  recentemente  uuo  studio  dili- 
gente  sul  fegato  dispeptico,  descrive  una  congestione 


(1)  Le  Foie  des  dyspeptiques,  Paris  1895 
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epatica  passeggera,  il  piii  spesso  a ripetizione,  identica 
a quella  segnalata  da  Bouchard,  ed  una  congestioue 
epatica  permanente  che  costituisce  una  vera  cirrosi. 
Questa  cirrosi  dispeptica  e caratterizzata  clinicaraente 
da  un  fegato  voluminoso,  liscio,  e notevolmente  duro 
senza  aumento  di  volume  della  milza,  senza  ittero, 
senza  circolazione  veiiosa  collaterale  ed  istologicamente 
da  una  cirrosi  generalizzata  diffusa  inter-  ed  intra- 
lobulare  a tendenza  monocellulare,  con  integrita  rela- 
tiva  della  cellula  epatica.  Quest'affezione  del  fegato 
dura  lungamente  (died  anni  e piii)  e puo  terminare 
come  la  cirrosi  atrofica  di  Laennec.  In  seguito  alle  sue 
esperienze  Boix  e venuto  alia  conclusione  che  queste 
alterazioni  epatiche  sono  dovute  a sostanze  tossiche 
che  si  sviluppano  nel  tubo  gastro  enterico,  sopratutto 
nei  casi  di  dilatazione  dello  stomaco,  in  seguito  a fer- 
mentazioni  anormali.  Fra  questi  tossici  i piii  attivi 
sarebbero  I’acido  butirrico,  I’acido  lattico,  Tacido  vale- 
rianico  e sopratutto  I’acido  acetico. 

Distiirhi  generali.  Alterazioni  del  sangue,  delle  ossa  e 
della  cute.  — Nell’  insufficienza  meccanica  di  1°  grade 
la  nutrizione  generale  non  e alterata  o se  lo  b,  do  e 
dovuto  alia  malattia  fondamentale  da  cui  essa  dipende. 
In  quelle  di  2°  e 3°  grade  gli  ammalati  presentano 
sempre  im  dimagramento  piii  o meno  accentuate.  I mas- 
si  mi  gradi  di  dimagramento  si  osservano  nelle  stenosi 
cancerose  del  piloro.  A lato  del  dimagramento  notasi 
d’ordinario  un  affievolimento  delle  forze  ed  una  dimi- 
nuzione  dell’energia  psichica  e morale. 

La  crasi  sanguigna  per  effetto  dell’entrata  in  circolo 
dei  veleni  prodottisi  nello  stomaco  si  altera  pure  e 
possono  manifestarsi  i sintomi  di  un’ anemia  (anemia 
dispeptica).  E noto  del  resto  come  alcuni  autori,  fra 
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cui  Lepine,  pensino  che  i disturbi  dig-estivi  e le  diarree 
prolung’ate  sieno  la  causa  di  alcune  forme  di  anemia 
perniciosa  progressiva. 

I veleni  prodottisi  nello  stomaco  per  effetto  del  ri- 
stagno  alimentare  in  seguito  all’  insufficienza  mecca- 
nica  sono  stati  incriminati  di  produrre  anche  delle 
alterazioni  nel  sistema  osseo  e nella  cute.  Bouchard 
dh  una  grande  importanza  aH’allargamento  della  base 
della  seconda  falange  (nodosita  di  Bouchard) ; ricorda 
inoltre  il  reumatismo  articolare  acuto  e cronico.  Comby 
ritiene  che  per  I’azione  dissolvente  degli  acidi  da 
fermentazione  (acido  lattice,  acetico  ed  altri),  che  si 
sviluppano  nello  stomaco  dilatato  dei  bambini,  possa 
originarsi  il  rachitismo. 

Le  manifestazioni  cutanee  sono  state  segnalate  da 
Bouchard:  egli  ricorda  I’alterazione  della  secrezione 
delle  ghiandole  sudorifere  e sebacee,  I’eczema,  la  piti- 
riasis  versicolor,  I’orticaria  e I’acne.  Infine  Bazy  (1)  fa 
notare  I’influenza  della  gastroectasia  nella  genesi  delle 
complicazioni  delle  ferite  accidentali  o chirurgiche. 

Infkienza  delV  insufjicieyiza  meccanica  sullo  svilup-po  di 
altre  affezioni.  — L’ insufficienza  meccanica  dello  sto- 
maco e stata  incolpata  anche  di  favorire  lo  sviluppo 
di  malattie  infettive,  specialmente  della  febbre  tifoidea 
e della  tubercolosi  (Bouchard,  Legendre).  E facile  capire 
che  essa,  dando  luogo  a gravi  disturbi  della  nutrizione 
generale,  favorisca  lo  sviluppo  dei  germi  infettivi. 
Pare  pero  che  si  sia  molto  esagerato  a questo  riguardo 
e che  il  pin  delle  volte  i disturbi  gastrici  sieno  piut- 
tosto  la  conseguenza  che  la  causa  delle  sopradette 
infezioni. 


(!)  “ Arch.  gen.  de  Medecine  ”,  marzo  18*^9. 
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Diagnosi,  decorso  e prognosi.  — La  diagnosi  di  insuf- 
ficienza  meccanica  di  2^  e grado  6 facilissiraa.  La 
esplorazione  colla  sonda  fornisce  dei  dati  assolutamente 
decisivi.  Se  la  mattina  a digiuno  lo  stomaco  contiene 
costantemente  residui  alimentari  la  diagnosi  d’insuffi- 
cienza  meccanica  di  3°  grado  e sicura;  se  esso  e vuoto 
e se  la  sonda  in  varie  esplorazioni  consecutive  dimostra 
die  il  ventiicolo  non  e vuoto  7 — 8 — 9,  ecc.  ore  dopo 
il  paste  di  prova  di  Leube  si  ha  la  prova  die  trattasi 
di  una  forma  di  2°  grado.  Tutti  gli  altri  sintomi  pos- 
sono  aiutare  la  diagnosi,  ma  lianno  un’importanza  se- 
condaria. 

Piu  difficile  e il  riconoscere  la  causa  deirinsufficienza 
meccanica.  Qui  lianno  la  massima  importanza  la  du- 
rata  ed  il  decorso  delPaifezione  e specialmente  I’esame 
cliimico  e microscopico  del  contenuto  stomacale ; i 
inezzi  fisici  d’esame  del  ventricolo  possono  in  alcuni 
casi  (tumori)  diluddare  la  questione.  Di  cio  pero  verra 
trattato  a proposito  delle  singole  gastropatie  da  cui  di- 
pende  I’insufficienza. 

Per  la  diagnosi  d’insuffidenza  meccanica  di  1°  grado 
bisogna  dare  peso  specialmente  alia  distensione  gastrica 
nel  periodo  digestive,  ricercata  colla  percussione  ed 
anclie  al  rumore  di  guazzaniento.  Un  dolore  intense 
in  corrispondenza  della  regioiie  pilorica  deve  far  pen- 
sare  ad  uno  spasmo  del  piloro. 

Il  decorso  deirinsufficienza  meccanica  ddlo  stomaco 
h vario  a seconda  del  grado  della  medesima.  Quella 
di  1°  grado  puo  essere  intermittente ; talora  ad  essa 
succede  quella  di  2°  grado.  Nell’insufficienza  di  2° 
grado  il  decorso  e d’ordinario  lento;  essa  puo  andare 
grado  grado  aumentando  d’intensiffi  e passare  infine 
in  quella  di  3°  grado.  Puo  tuttavia  retrocedere  e gua- 
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rire  qualchc  volta  anche  in  un  periodo  di  t3inpo  rela- 
tivaraente  breve.  Cio  si  osserva  sopratutto  nell  insuf- 
ficienza  meccanica  di  2°  grade  che  accorapagna  talora 
ripercloridria  e che  e dovnta  il  pin  spesso  a spasino 
riflesso  del  piloro.  Le  recidive  sono  pero  frequenti. 

Nell’insiifficienza  meccanica  di  3°  grade  il  decerse 
e sempre  crenice.  Si  pessene  tuttavia  esservare  delle 
seste  ed  anche  delle  retrecessieni  nelle  ferine  leggere 
di  gastresLiccerrea  centinua,  quande  le  alterazieni  delle 
fibre  mnscelari  sene  ancera  all’inizie  e I’insufficienza 
e devuta  essenzialraente  ad  un  pilerespasme.  Anche 
qui  pero  la  recidiva  6 la  regola.  Nelle  forme  dovute 
ad  un  ostacolo  permanente  alio  svuotamento  delle  sto- 
maco  si  capisce  facilmeute  che  hue  a che  I’estacole 
permane,  permane  anche  rinsufficienza  o si  aggrava. 

La  prognosi  e pure  variabile  a seconda  non  solo  del 
grade  del  disturbo  meccanico,  ma  essenzialmente  della 
malattia  fondamentale  che  gli  ha  date  luogo.  L’insuf- 
ficienza  meccanica  di  1°  grade  indipendentemente  dalla 
gastropatia  priraitiva  ammette  in  generale  una  pro- 
gnosi favorevole;  bisogna  pero  ricordare  che  la  reci- 
diva ed  il  passaggio  in  una  forma  di  2°  grade  non  sono 
infrequenti. 

Nell’insufficienza  meccanica  di  2°  grado  la  prognosi 
e riservata  e dipende  in  gran  parte  dalla  malattia  pri- 
mitiva:  indipendentemente  pero  da  questa  si  puo  dire 
che  se  dopo  un  certo  tempo  (1  — 2 — 3 mesi)  di  una 
cura  coiiveniente  non  si  nota  alcun  miglioramento  la 
prognosi  e infausta.  Il  disturbo  meccanico  allora  va 
grado  grado  aumentaudo,  il  ristagno  alimentare  si  fa 
sempre  piu  abbondante  e si  protrae  piii  a luugo  dope 
il  paste  finche  esso  facendosi  continue  si  passa  all’in- 
sufficieuza  di  3°  grado. 
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In  qiiesta,  salvo  casi  rari  nei  quali  essa  e dovuta  ad 
una  gastrosucoorrea  continua  ancora  sull’inizio  e nei 
quali  possono  osservarsi  dei  miglioramenti  di  una  certa 
durata,  la  prognosi  e grave  e se  non  s’interviene  con 
adatti  metodi  di  cura  la  morte  succede  in  un  tempo 
pin  o meno  lungo,  a seconda  della  malattia  primitiva, 
in  conseguenza  deirinanizione  o di  una  malattia  in- 
tercorrente.  L’eslto  letale  pud  anche  avvenire  in  seguito 
a gravi  complicazioni  fra  le  quali  la  tetania  ed  il  coma 
dispeptico  sono  piu  a temersi.  Un’altra  grave  compli- 
cazione  (rara  pero)  e che  conduce  sempre  a morte^  e 
la  rottura  dello  stomaco  che  puo  avvenire  in  seguito 
a crisi  violente  di  vomito  (Newmann),  ad  un  pasto  co- 
piosissimo,  in  corrispondenza  di  una  cicatrice  di  ulcera 
antica  (Chiari),  od  anche  in  seguito  ad  una  dilatazione 
acuta. 

Terapia.  — Nella  cura  deirinsufficienza  meccanica 
del  ventricolo  dobbiamo  prendere  in  considerazione : 
1°  la  dieta;  2°  la  cura  medicamentosa;  3°  la  cura  con 
mezzi  fisici  incruenti;  4°  la  cura  chirurgica.  Di  que- 
st’ultima  sara  trattato  in  un  capitolo  speciale. 

Dieta.  — Li  dieta  ha  una  grandissima  importanza. 
Con  essa  noi  dobbiamo  tentare  di  raggiungere  tre  scopi : 
lo  somministrare  un  tantum  di  nutrimento  capace  di 
migliorare  lo  stato  della  nutrizione  generate  o per  lo 
meno  di  non  peggiorarlo;  2°  dare  il  meno  lavoro  pos- 
sibile  alio  stomaco  ; 3°  impedire  o ridurre  il  piu  pos- 
sibile  con  una  conveniente  scelta  di  alimenti  le  fer- 
mentazioni  anormali. 

Noi  qui  ci  limiteremo  a delle  considerazioni  gene- 
rali;  i dettagli  si  troveranno  nella  trattazione  delle 
singole  gastropatie  che  siaccompagnano  ad  insufficienza 
meccanica  del  ventricolo. 
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Riguai’do  alia  scelta  delle  sostanze  alimeiitari  dob- 
biamo  lasciarci  guidare  dall’affezione  primitiva  che  e 
causa  deirinsufficienza  meccanica  ed  in  mode  partico- 
lare  dallo  state  della  secrezione  gastrica.  Neirinsuffi- 
cienza  meccanica  di  1°  grade  la  dieta  ha  un’impertanza 
relativa:  essa  e esclusivamente  suberdinata  all’affeziene 
primitiva.  Negli  altri  casi  b necessarie  tenere  gran 
cente  della  funziene  meccanica  delle  stemace  e quindi 
il  prime  compite  del  medice  b quelle  di  semministrare 
una  quantity  di  nutrimente  che  in  un  piccele  velume 
centenga  melta  sestanza  nutritizia.Sette  qaesteriguarde 
i diversi  estratti  di  came,  i vari  preparati  di  peptene, 
il  latte  cendensate  e peptenizzate,  le  polveri  di  came, 
le  ueva,  sene  alimenti  cenvenientissimi.  Un  regime 
asciutte  e erdinariamente  il  piu  adatte.  Il  latte,  quan- 
tunque  censigliate  da  alcuni  auteri,  nen  viene  per  le 
pin  ben  seppertate.  In  piccela  quantity  e prese  a desi 
frazienate  pub  in  qualche  case,  unitamente  agli  altri 
alimenti,  essere  di  reale  gievamente.  I farinacei,  le 
frutta,  i legumi,  i grass!  ed  in  genere  tutti  gli  alimenti 
di  facile  fermentaziene  e pin  che  tutte  di  scarse  valere 
nutritive  verranne  il  piu  pessibilmente  evitati.  Riguarde 
alle  bevande  b necessarie  limitarne  Fuse  per  nen  ca- 
ricare  treppe  le  stemace.  Si  cempensera  al  bisegne  di 
here,  talera  vivissime,  celFuse  del  ghiaccie  e piii  che 
tutte  mediante  clisteri  di  acqua  tiepida.  L’use  delFal- 
ceel,  sia  sette  forma  di  liquere,  sia  sette  quelle  di  vine 
e di  birra,  verra  limitate  il  pin  pessibile.  Ceme  mezze 
eccitante  b preferibile  il  caffb.  Per  cib  che  riguarda 
il  numere  dei  pasti  si  hanne  due  cerrenti  centrarie. 
Alcuni  dicene  che  nen  bisegna  sepracaricare  le  stemace 
e quindi  ritengene  necessari  i picceli  pasti  ma  melte 
numeresi;  altri  invece  credene  utile  lasciare  all’ergane 
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un  po'  di  riposo  e prescrivono  percio  due  o al  piu  tre 
pasti  al  giorno  ma  piu  abbondanti.  E difficile  dare  a 
questo  proposito  delle  norme  g-enerali;  sara  bene  la- 
sciarsi  guidare  dall’esperienza  del  paziente.  Tuttavia  si 
puo  dire  die  nelle  insufficienze  meccaniche  di  3°  grade, 
specie  in  quelle  dovute  ad  un  ostacolo  alio  svuotaraento 
dello  stoniaco,  sono  utili  i pasti  piccoli  ma  frequenti, 
giacche  in  nessun  mode  si  riuscira  a dare  un  po’  di 
tregua  all’ergano,  non  essendo  questo  mai  vuoto.  Val 
meglio  allora  non  caricarlo  troppo  con  un  paste  volumi- 
noso,  che  provoca  piu  facilinente  il  vomito.  Nelle  forme 
di  2°  grade  e meglio  permettere  che  lo  stomaco  stia 
in  complete  riposo  almeno  per  quel  po’  di  tempo  che 
intercede  fra  lo  svuotamento  di  un  paste  e I’ingestione 
di  quello  successive.  Non  si  concederanno  quindi  piu 
di  3 pasti  al  giorno,  di  cui  uno  piccolo  al  mattino,  un 
secondo  relativamente  abbondante  al  mezzogiorno,  un 
terzo  piu  piccolo  del  precedente  alle  8 di  sera. 

Dobbiamo  infine  menzionare  I’uso  dei  clisteri  nutri- 
tivi  che  possono  essere  di  grande  utilita  in  quei  casi 
in  cui  il  vomito  e frequente  ed  insistente. 

Cara  medicamentosa.  — A parte  le  indicazioni  dipen- 
denti  dalla  secrezione  gastrica,  come  ad  esempio  I’uso 
degli  alcalini  nelle  forme  associate  ad  ipercloridria  e 
sopratutto  in  quelle  da  spasmo  pilorico  dovuto  (per  lo 
meno  in  parte)  ad  una  esagerata  aciditii  del  contenuto 
stomacale,  la  cura  medicamentosa  deve  rispondere  a 
tre  scopi:  1°  rialzare  la  funzione  meccanica  dello  sto- 
maco: 2°  disinfettare  il  tubo  gastro  enterico;  3°  rimuo- 
vere  i sintomi  pin  fastidiosi  (vomito,  dolore,  stipsi,  ecc.). 

Gli  stricnici  e la  segala  cornuta  corrispondono,  pero 
in  mode  insufficiente,  al  prime  scope.  Si  useranno  la 
tintura  di  noce  vomica,  la  raschiatura  di  fava  di 
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Sant’  Ignazio,  il  solfato  o nitrato  di  stricnina  sia  per 
bocca  sia  per  iiiiezioni  ipodermiche,  la  segala  cornnta 
in  polvere,  I’ergotina  e I’ergotinina  per  iniezioni.  Va 
da  se  che  tntte  queste  sostanze  non  serviranno  quando 
esiste  nn  ostacolo  insormontabile  e permanente  alio 
svuotainento  dello  stomaco  od  anche  quando  le  fibre 
muscolari  gastriche,  pur  essendo  libera  la  via  al  pas- 
saggio  del  chinio,  sono  talraente  alterate  nella  loro  strut- 
tura  da  non  essere  pin  capaci  di  reagire  agli  stimoli. 

L’antisepsi  del  tubo  gastro  enterico  avrebbe  una 
grande  importanza  ma  disgraziatamente  e molto  dif- 
ficile ad  ottenersi.  Numerose  sostanze  sono  state  usate; 
fra  esse  le  migliori  sono:  I’acido  salicilico  ed  il  salici- 
lato  di  soda  (Kuhn);  si  useranno  anche  il  naftolo,  il 
benzonaftolo,  il  salolo,  il  salicilato  di  bisinuto.  L’acido 
cloridrico  e pure  antisettico,  ma  sarebbero  necessarie 
delle  dosi  molto  maggiori  di  quelle  terapeutiche. 

Al  3°  scopo  corrispondono  numerosi  medicamenti  (al- 
calini,  analgesic!,  narcotic!,  purgativi,  ecc.),  ma  di  essi 
parlererno  a proposito  della  terapia  speciale  delle  varie 
gastropatie  che  danno  luogo  all’insufficienza  meccanica. 

Cura  con  mezzi  psici  incruenti.  — La  cura  con  mezzi 
fisici  incruenti  comprende  : la  lavatura  dello  stomaco, 
il  massaggio,  le  applicazioni  idroterapiche  e le  appli- 
cazioni  elettriche. 

La  lavatura  gastrica,  che  e ritenuto  il  principe  dei 
metodi  di  cura  dell’  insufficienza  meccanica  del  ventri- 
colo,  e in  generale  un  mezzo  palliativo,  pero  di  una 
grande  efficacia. 

Kelle  forme  di  2°  grado  iniziali  puo  anche  produrre, 
per  lo  meno  temporaneamente,  la  guarigione. 

La  sua  importanza  terapeutica  e la  sua  efficacia  con- 
sistono  nel  rimuovere  dallo  stomaco  dei  prodotti  che  per 
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la  loro  semplice  presenza  aggravano  I’organo  e quindi 
teadono  a diininuirne  I’attivita  raeccanica  ed  irritando 
la  mucosa  ad  alterarne  la  struttura,  e per  la  loro  en- 
trata  in  circo  'o  dan  no  luogo  a fenomeni  disgustosi,  ta- 
lora  anctie  gravissimi  e mortali.  Ma  non  si  deve  dimen- 
ticare  che  con  essa  si  toglie  anctie  la  maggior  parte 
del  cibo  introdotto  e cio  con  grave  dannoper  I’economia; 
la  si  usi  quindi,  ma  con  moderazione  e sopratutto  in 
quel  momento  in  cui  dalla  coiitinua  osservazione  del 
paziente  si  e sicuri  die  il  cibo  stagnante  nello  stomaco 
non  soltanto  6 perduto  per  I’economia,  ma  e altresi  di 
grave  danno. 

Come  liquido  di  lavatura  si  pub  usare  Tacqua  tiepida 
bollita.  Quando  Tinsufficienza  meccanica  dipende  da 
debolezza  della  musculatura  gastrica  e quando  questa 
e suscettibile  ancora  di  inigliorare  nella  sua  funzione, 
si  pub  usare  con  vantaggio  I’acqua  fredda.  Come  si  sa 
il  freddo  ha  una  speciale  azione  tonica  sul  sistema  mu- 
scolare.  Potrb  con  vantaggio  usarsi  I’acqua  fredda  sotto 
forma  di  doccia  stomacale  mediante  una  sonda  prov- 
vista  alia  sua  estremita  gastrica  di  numerosi  piccoli  fori. 

La  lavatura  gastrica  con  acqua  pura,  tiepida  o fredda, 
serve  principalmente  alio  scopo  di  evacuare  lo  stomaco 
dai  residui  alimentari:  quando  si  tratta  perb  di  coni- 
battere  le  fermentazioni  anorniali,  il  che  b quasi  sempre 
il  caso,  e necessario  usare  dei  liquid!  antisettici.  La 
lista  dei  medicamenti  usati  a questo  scopo  e molto 
lunga,  ma  i vantaggi  che  si  ottengono  dai  medesimi 
sono  problematic!. 

Nei  casi  in  cui  esiste  ipercloridria  od  iperacidita,  con 
sviluppo  di  molta  sarcina,  serve  assai  bene  I'acqua 
resa  alcalina  coiraggiunta  di  bicarbonate  di  soda  al 
20—30  7oo-  sarcina  non  resiste  in  un  mezzo  alcalino; 
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I’esperienza  giornciliera  dimostra  pero  die  la  scom- 
parsa  completa  e duratura  della  medesima  non  e pos- 
sibile  se  non  quando  cessa  il  ristagno  alimentare  il 
die  si  ottieiie  solo  nei  casi  legged  dipendenti  da  uno 
spasnio  del  piloro  o da  una  debolezza  passeggera  della 
musculatura  gastrica. 

Come  liquidi  verainente  antisettici  sono  stati  pro- 
posti  ed  iisati ; I’acido  borico  al  2 — 3 % I I’acido  sail- 
dlico  al  0,1 — 0,5  7o5  salicilato  di  soda  all’l 
I’acido  timico  al  0,3 — 0,5  %;  resordna  all'l — 3 7ol 
il  lisolo  alia  dose  di  10 — 15  gocde  per  im  litro  d'acqua; 
la  creolina  alia  stessa  dose ; il  permanganate  di  potassa 
al  0,1  7o;  il  borato  di  soda  all’l  — 2 o/ol  il  benzoate  di 
soda  al  2 %;  I’acqua  doroformica,  Facqua  al  sol- 
furo  di  carboiiio.  Sono  da  preferirsi  il  salicilato  di  soda, 
Facido  salicilico  e la  resordna;  quest'ultima  spedal- 
mente  mi  ha  date  risultati  soddisfacenti  in  alcuni  casi 
di  cancro.  E necessario  avvertire  di  non  impiegare  la 
resordna  bruta  del  commercio  die,  andie  a piccole 
dosi,  produce  gravi  fenomeni  d’intossicazione,  maquella 
pura  die  si  ottiene  dalla  prinia  per  sublimazione  e che 
si  presenta  sotto  forma  di  cristalli  brillanti  come  Far- 
gento.  Andie  Facqua  doroformica  e Facqua  al  solfuro 
di  carbonio  sembra  che  posseggano  pure  delle  propriety 
notevolniente  disinfettanti;  la  prinia  inoltre  e utile 
come  mezzo  sedative. 

Come  mezzo  tonico  e al  tempo  stesso  disinfettante 
Fossigeno,  secondo  le  esperienze  di  Sacchi  e Purgotti(l),. 
sembra  che  spieghi  nel  ventricolo  un’azione  favorevole. 
Questi  autori  lo  impiegano  per  insufflazione  nello  sto- 
niaco  precedentemente  lavato  e contenente  ancora  un 


(1)  d 11  Morgagai  w,  1889. 
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po’  d’acqucX  di  lavatura  nella  qualG  fanno  goigogliar© 
il  gas. 

11  numero  delle  lavature  gastriche  da  praticarsi  quo- 
tidianamente,  sara  limitato.  Nei  casi  gravi  se  ne  po- 
tranno  fare  due:  una  al  mattino  ed  una  alia  sera  im- 
mediatamente  prima  che  il  paziente  vada  al  letto  e 
sempre  4 — 5 ore  dopo  un  piccolo  pasto  serale  collo 
scopo  di  sbarazzare  lo  stomaco  dai  residui  alinientari 
e perinettere  al  paziente  un  buon  riposo  durante  la 
notte.  Nei  casi  in  cui  non  esiste  ristagno  alimentare 
al  mattino  si  dovra  praticare  una  sola  lavatura  7—8  ore 
dopo  il  pasto  del  mezzogiorno  e immediatamente  prima 
di  quello  serale  che  sara  piccolo.  E assolutamente  da 
proscrivere  in  qualunque  caso  un  numeio  maggioie  di 
due  lavature  quotidiane. 

L’efficacia  della  lavatura  gastrica  si  verifica  irame- 
diatamente,  con  un  miglioramento  od  anche  colla  scom- 
parsa  della  maggior  parte  dei  fenomeni  subiettivi.^  Il 
malato  trovasi  notevolmente  soddisfatto,  ma  il  medico 
non  deve  lasciarsi  lusingare  da  quest!  risultati  troppo 
sovente  ingannevoli.  Se  dopo  un  mese  o due  di  cura 
colla  lavatura  gastrica  i sintomi  obiettivi  (ristagno  ali- 
mentare) non  accennano  a migliorare,  non  bisogna  insi- 
stere  in  questo  metodo  curativo  e perdeie  un  tempo 
prezioso.  Vorrh  dire  allora  che  I’insufficienza  meccanica 
e data  da  un  ostacolo  alio  svuotamento  dello  stomaco 
0 da  un’alterazione  inguaribile  della  musculatura  ga- 
strica. In  quest!  casi  e necessario  ricorrere  per  tempo 
a mezzi  piu  radicali  (cura  chirurgica). 

Il  massaggio  ha  per  iscopo  di  rinforzare  I’attivita 
muscolare  del  ventricolo;  sembra  quindi  soltanto  indi- 
cato  nei  casi  in  cui  non  esiste  un  ostacolo  permanente 
situato  al  piloro  o pin  in  basso.  Zabludowski  lo  pra- 
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tica,  e (dice)  con  vaiitaggio,  anche  iiei  casi  di  stenosi 
pilorica;  collo  scopo  di  spingere  e far  passare  la  pol- 
tiglia  alimentare  attra verso  aH’orificio  ristretto.  In  tali 
casi  io  non  ho  mai  potato  ottenere  il  benche  miaimo 
risaltato  favorevole:  al  contrario  esso  mi  ha  ottima- 
mente  corrisposto  in  alcani  casi  di  stasi  alimentare 
senza  stenosi  pilorica.  II  massag’gio  deve  praticarsi  ana 
votta  al  giorno  6 — -7  ore  dopo  il  pasto  e deve  essere 
segaito  dalla  lavatara  per  togliere  il  residao  alimentare 
che  ancora  permane  nello  stomaco. 

Secondo  i precetti  di  Zabladowski  il  massaggio  dello 
stomaco  si  pratica  nel  modo  segaente:  i movimenti 
della  mano  bene  spalmata  di  olio  o vaselina  segaono 
il  corso  della  via  natarale,  vanno  cioe  dal  fondo  cieco 
al  piloro:  posto  al  lato  siuistro  deirammalato,  il  me- 
dico, con  tatta  la  mano  destra  comprende  ana  parte 
pin  estesa  possibile  dell’addome  in  corrispondenza  del 
fondo  dello  stomaco.  Fra  il  pollice  disteso  e le  altre 
qaattro  dita  anite  median te  movimenti  a scatti  getta 
il  contenato  stomacale  neirantro  del  piloro.  La  sedata 
non  deve  darare  pin  di  10  o 15  minati. 

Al  massaggio  dello  stomaco  e utile  associare  qaello 
deli’intestino  come  mezzo  carativo  della  stipsi.  Se  dopo 
20  — 30  sedate  non  si  ottiene  alcun  resaltato  vaol  dire 
che  trattasi  di  ana  stenosi  pilorica  o intestinale  o di 
ana  grave  lesione  irrimediabile  della  mascalatara  ga- 
strica  ed  e inutile  insistere. 

Nei  casi  di  alcera  o di  cancro  ulcerato  bisogna  aste- 
nersi  dal  massaggio. 

La  cura  elettrlca  ha  lo  stesso  scopo  del  massaggio  ed 
e an  buon  mezzo  coadiuvante  di  questo, 

bono  state  usate  tanto  le  applicazioni  endostomacali 
quanto  le  percatanee,  sia  colla  corrente  galvanica,  sia 


^ — Sansom,  Mai.  dello  stomico  - If. 
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con  quella  faradica.  II  miglior  metodo  consiste  nella 
faradizzazione  percutaiiea  col  rullo  non  solo  della  re- 
g'ione  dello  stomaco  ma  di  tutto  Taddome.  La  corrente 
deve  essere  sufficientemente  intensa  da  dar  luogo  a 
delle  contrazioni  energiche  del  muscoli  addoininali. 
Quando  la  stipsi  e molto  ostinata  si  potra  con  van- 
taggio  introdurre,  secondo  i precetti  di  Rosenthal,  uno 
degli  elettrodi  nel  retto  mentre  I’altro  si  fa  arrivare 
nello  stomaco  (sonda  gastroelettiica) ; allora  e neces- 
sario  introduire  precedentemente  in  esso  iina  certa 
quail tita  di  acqua.  L’  uso  di  grandi  elettrodi  a pia- 
stra  (500-600  ccq.)  ed  applicati,  secondo  il  metodo  di 
Ziemssen,  Tuno  sulla  regione  epigastrica,  I’altro  al  dorso 
in  im  punto  corrispondente  alio  stomaco,  non  mi  ha 
dato  mai  buoni  resultati. 

Anche  questo  metodo  curativo  ha  le  stesse  indica- 
zioni  del  massaggio  e dovrapraticarsisubito  dopo  questo. 

II  trattamento  idroterapico  ha  il  doppio  vantaggio  di 
agirc  tanto  sulle  condizioni  locali,  quanto  su  quelle  ge- 
neral!. Gli  effetti  sono  nulli  tutte  le  volte  che  la  causa 
dell’insufficienza  meccanica  e irremovibile  con  mezzi 
incruenti. 

Circa  I’efficacia  de’.l’una  o dell’altra  specie  di  bagno 
poco  e a dire.  Possono  con  vantaggio  adoperarsi  la 
fascia  idroterapica,  le  frizioni  suU’epigastrio  colie  com- 
presse  fredde  e la  doccia  scozzese  sulla  regione  dello 
stomaco.  Contro  I'insonnia  puo  essere  utile  I’impacco 
Limido  totale. 

L’ idroterapia  dovra  farsi  in  uno  stabilimento  situato 
in  montagna.  Il  clima  e un  buon  coadiuvante  dell  acqua. 
fredda. 
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AFFEZIONI  NERVOSE  DELLO  STOMACO 


Per  affezioni  nerv^ose  dello  stomaco  dobbiamo  inten- 
dere  quegdi  stati  morbosi  riferibili  a disordini  della  di- 
gestione  gastrica  non  dipendenti  da  alcuna  lesione 
anatomica  dimostrabile  delPorgano.  Non  e a dire  pero 
clie  sempre  nelle  gastropatie  nervose  facciano  difetto 
delle  alterazioni  niateriali ; queste  possono  svilupparsi 
alia  lunga,  ma  si  tratta  sempre  di  fatti  conseeutivi  e 
dipendenti  dalle  alterazioni  delle  funzioni  a cui  lo  sto- 
maco e continuamente  soggetto  in  seguito  ad  un’alte- 
mzione  dinamica  della  siia  innervazione. 

Lo  stomaco  e im  organo  ricco  di  nervi  che  proven- 
gono  dal  vago  e dal  simpatico  e trovasi  mediante  essi 
in  relazione  con  i centri  cerebro-spinali  e con  altri  or- 
gani  addominali  e toracici.  Esso  possiede  inoltre  nello 
spessore  delle  sue  pareti  degli  ammassi  ganglionari, 
analoghi  a quelli  del  cuore,  e che  presiedono  probabil- 
mente  ai  suoi  movimenti  automatici  (Openchowski). 

In  ragione  appunto  di  questa  ricca  innervazione  le 
affezioni  nervose  dello  stomaco  sono  frequentissime. 
Esse  erano  in  parte  conosciute  gia  dagli  antichi  me- 
dici ; alcune  (mericismo)  fino  dal  secolo  XVI.  Ma  col- 
I’estendersi  delle  dottrine  nuove^  specialmente  della 
scuola  tedesca,  si  manifestb  la  tendenza  a restringere 
sempre  pin  il  campo  di  quelle  malattie  nelle  quali 
non  venivano  dimostrate  lesioni  anatomiche;  per  cui  i 
medici  rigettando  le  nozioni  lasciateci  dagli  antichi 
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riguardo  alle  affezioni  nervose  dello  stomaco,  attribui- 
rono  alia  gastrite  i sintomi  die  in  addietro  venivano 
considerati  come  dipeiidenti  da  disturb!  nervosi  del 
ventricolo. 

Noil  fu  die  iiel  1879  die  Leube  proimiizio  il  motto 
« cUspepsia  jiervosa  » per  iiidicare  dei  disordini  gastiid 
die  preseiitavaiio  delle  aiialogie  con  alcune  gastropatie 
organiclie  (catarro  gastrico  cronico,  ulcera  peptica),  nia 
a fondamento  dei  quali  non  esistevano  ne  lesion!  ana- 
toniiclie  dimostrabili  dello  stomaco,  ne  lesion!  funzio- 
nali  dello  stesso,  ad  eccezione  forse  dei  disturbi  deila 
sensibilitii  gastrica.  Le  idee  di  Leube,  quantunque  non 
completamente  da  tutti  accettate,  portarono  una  vera 
rivoluzione  nel  campo  delle  gastropatie. 

La  diagnosi  di  un’affezione  nervosa  dello  stomaco, 
stando  ai  concetti  di  Leube,  sarebbe  facile,  impeiocclie 
basta  escludere  una  lesione  anatomica  o funzionale 
dello  stomaco  per  classificare  una  gastropatia  fra  le 
nervose.  Ma  poco  dopo  il  lavoro  di  Leube,  nierce  i pro- 
gress! dei  metodi  d’investigazione  nel  campo  della  pa- 
tologia  stomacale,  si  riconobbe  die  le  funzioni  gastridie 
potevano  essere  alterate  in  seguito  a modificaziom 
tanto  material!  quanto  dinamidie  del  sistema  nervoso 
centrale  e periferico.  Reich mann  dimostro  delle  alte- 
razioiii  di  secrezione  gastrica  a base  nervosa.  D alloia 
le  affezioni  nervose  dello  slomaco  costituirono  un  giuppo 
molto  iniportante  fra  le  gastropatie. 

Stiller  (1),  Oser  (2),  Rosenthal  (o)  e Glax  i;4)  scrissero 

(1)  Lie  nercoseii  Magenkrankhciten^  Stuttgart  lsS4. 

(2)  Die  Xeurosen  des  Mogens  und  Hire  Behandlung , •*  V ienei 

1\ li n.  ” 1 1 ?85. 

1^3)  Magenneurosen  und  klogenkatarrh,  V ieu  ISsG. 

(4)  JJeher  die  Xeurosen  des  Magens,  V ieu  ISS,. 
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delle  pregevoli  Memorie  sulle  nevrosi  g-astriclie.  Pen- 
SLiti  (1),  che  ha  pubblicato  in  questi  iiltiini  tempi  una 
Memoria  accurata  su  tale  argoraento,  critica  la  ma- 
niera  colla  quale  gli  autori  nei  loro  manuali  trattano 
queste  forme  morbose,  perche  non  gli  pare  giusto  asse- 
giiare  a ciascuna  di  esse  un  posto  speciale  elevandola 
ad  entita  patologica  ed  esponendo  un'eziologia,  una 
prognosi  ed  una  terapia  diversa  per  ognuna  di  esse. 
Egli  ha  la  tendenza  a fare  delle  neurosi  gastriche  al- 
trettanti  sintomi  della  neurastenia  e dell' isterismO;  e 
conclude  dicendo  che  I'argomento  delle  neurosi  ga- 
striche non  e che  un  capitolo  delle  neurosi  generali. 
Noi  stessi  non  avremmo  difficolta  alcuna  ad  abbrac- 
ciare  questo  modo  di  vedere  e pensiamo  che  la  neu- 
rastenia e I’isterismo  costituiscano  il  fondamento  di 
molte  se  non  di  tutte  le  neurosi  gastiache,  se  non  che 
mentre  alcune  forme  si  rassomigliano  ed  hanno  molti 
pimti  di  contatto  per  la  predominanza  di  sintomi  ner- 
vosi  d’ indole  generale,  molte  altre  hanno  un’impronta 
ed  una  sintomatologia  tutta  speciale  e caratteristica, 
per  modo  che,  pur  riconoscendo  la  dipendenza  loro 
dalle  neurosi  generali,  i sintomi  per  cosi  dire  specifici 
0 locali  hanno  la  massima  importanza  e s'linpongono 
talmente  su  quelli  generali,  che  appare  ed  e piena- 
mente  giustificata  una  trattazione  speciale  dal  lato 
eziologico  e piu  che  tutto  da  quello  sintomatologico  e 
terapeutico. 

Stiller  fondandosi  su  criteri  eziologici  divide  le  neu- 
rosi gastriche  in  idiopatiche,  riflesse  ed  in  quelle  do- 
vute  ad  una  neurosi  generale,  classificazione  questa 
poco  pratica,  perche  ci  espone  a collocare  una  stessa 


(1]  Sidle  nevrosi  dello  stomaco,  Roma  1895. 
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forma  morbosa,  la  gastralgia  ad  esempio,  in  tutte  e tre 
qiieste  categ'orie. 

Oser,  seguito  in  cio  da  Rosenthal,  Glax  e da  tutti  i 
trattatisti  moderni  distingue  quattro  gruppi  principali : 
lo  Neurosi  di  motilith ; 

2°  Neurosi  di  sensibilita ; 

3°  Neurosi  di  secrezione  ; 

4*^  Neurosi  vaso-motrici. 

Non  si  puo  non  riconoscere  che  questa  classifica- 
zione,  come  ogni  altra  in  medicina,  non  corrisponde 
ai  fatti,  imperocche  runa  funzione  gastrica  e legata 
strettamente  all’altra  per  modo  che  i disturbi  deiruna 
hanno  come  conseguenza  i disturbi  dell’altra.  Noi  co- 
nosciamo  i legami  stretti  che  passano  fra  motilita  e 
secrezione,  fra  motilith  e sensibilita^  fra  secrezione  e 
sensibilita,  ecc.  Sollier  (1)  e riuscito  a sopprimere  la 
sensibilita  dello  stomaco  ingiungendolo  all’ammalato 
ipnotizzato,  e con  varie  prove  si  e convinto  dell’ane- 
stesia  gastrica  ; ebbene,  in  rapporto  appunto  con  questa 
modificazione  della  sensibilita  gastrica  egli  ha  veduto 
pure  modificarsi  la  secrezione.  A me  e occorso  recen- 
temente  di  osservare  un  gastropatico  che  veniva  preso 
da  spasmo  doloroso  del  piloro  non  appena  la  secrezione 
acida  del  ventricolo  raggiungeva  il  suo  massimo,  pro- 
babilmente  per  il  contatto  dell’acido  sopra  la  mucosa 
iperestesica.  Dunque  una  distiuzione  netta  fra  le  varie 
specie  di  neurosi  gastriche,  secondo  la  classificazione 
di  Oser,  non  esiste  in  natura.  Nello  stesso  ammalato 
troveremo  combinati  assai  spesso  dei  disturbi  imputa- 
bili  alhalterazione  di  una,  due  o piii  funzioni  gastriche. 
Malgrado  cio,  noi  seguiremo  la  classificazione  di  Oser, 


” . 


(1)  ■'  Revue  cle  Med. 
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principalmente  perche  e utile  dal  lato  pratico  e didat- 
tico  ; d’altra  parte  a seconda  che  il  fatto  primitive  e 
costituito  dall’alterazione  dell’una  o delTaltra  funzione, 
avremo  sempre  mode  di  collocare  la  malattia  neiruno 
e nelTaltro  griippo. 

Seguendo  Tesempio  degli  autori  moderni,  abbiamo 
citato  le  neurosi  vasomotrici  perche  e certo  che  il  si- 
steraa  nervoso  ha  un’ influenza  diretta  od  indiretta  sulla 
circolazione  dello  stomaco;  raa  noi  non  ne  fareino  una 
trattazione  speciale  perche  al  momento  attualc  le  nostre 
cognizioni  sulle  affezioni  gastriche  da  disturb!  vaso- 
motor!, sono  affatto  rudimentali. 

Inflne  tratteremo  a parte  la  dispepsia  nervosa  di 
Leube.  Essa  non  puo  farsi  rientrare  in  alcuno  dei  gruppi 
della  classificazione  che  abbiamo  esposto.  Trattasi  pro- 
babilmente  di  una  neurosi  mista. 


NEVROSI  GASTRICHE  DI  MOTILITA 


La  maggior  parte  degli  autori  divide  le  neurosi  ga- 
striche di  moto  in  forme  di  stimolazione  o ipercine- 
tiche  ed  in  forme  di  depressione  o ipocinetiche. 

Quantunque  fra  le  funzioni  dello  stomaco  quella  mo- 
trice  sia  la  meglio  conosciuta,  tanto  dal  lato  flsiologico, 
quanto  da  quello  patologico,  vi  sono  delle  questioni  re- 
lative al  meccanismo  ed  alia  patogenesi  di  alcune  neu- 
rosi gastriche  di  moto  che  non  sono  state  peranco 
dilucidate  ; in  esse,  oltre  alle  fibre  muscolari  dello  sto- 
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raaco,  entrano  in  gioco  altri  gruppi  muscolari  (dell’eso- 
fago,  della  faringe,  deH’addome,  ecc.) ; cio  vale  per  la 
eruttazione  nervosa,  per  il  mericismo,  per  il  rigurgito 
e per  11  vomito  nervoso. 

Il  differente  modo  d' interpretare  il  meccanismo  so- 
pratutto  di  queste  ultime  nevrosi  lia  fatto  si  che  alcuni 
hanno  considerato  come  forme  ipercinetiche  do  che 
altri  ritengono  come  forme  ipocinetiche. 

Noi  divideremo  le  nevrosi  gastriche  di  moto  in  tre 
groppi.  Nel  primo  verranno  collocate  quelle  dipendenti 
da  un  eccesso  di  funzione ; nel  secondo  quelle  dipeii- 
denti  da  una  diminuzione  di  funzione  ; nel  terzo  infine 
quelle  nelle  quali  non  solo  e in  gioco  la  musculatura 
gastrica  ora  per  eccesso  ora  per  difetto,  ma  una  parte, 
forse  la  pin  importante,  spetta  ad  altri  gruppi  musco- 
lari ; queste  nevrosi  possono  senza  pregiudizio  chia- 
marsi  forme  da  incoordinazione., 

Ecco  pertanto  la  nostra  classificazione  : 

Forme  ipercinetiche. 

I.  Spasmo  del  cardias. 

IL  Spasmo  del  piloro. 

III.  Gastrospasmo. 

IV.  Agitazione  peristaltica  dello  stomaco. 

Forme  ipocinetiche. 

I.  Incontincnza  del  piloro. 

II.  Gastroplegia. 

Forme  da  incoordinazione. 

I.  Eruttazione  nervosa. 

II.  Mericismo. 

III.  Rigurgito. 

IV.  Vomito  nervoso. 
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FORME  IPERCINETICHE 


§1.  — Spas  mo  del  cardias. 

La  contrazione  spasmoclica  del  cardias  si  riscontra 
d’ordinario  in  individui  nervosi  (isterici  o neurastenici). 
Essa  puo  insorg-ere  repentinamente  in  seguito  ad  nna 
forte  emozione,  nno  spavento  ad  eseinpio,  in  individui 
nervosi  che  non  ban  no  e non  hanno  mai  da  to  segni 
di  sotfrire  di  stomaco.  Mircoli  (1)  ha  riferito  tre  osser- 
vazioni  di  spasmo  del  cardias  in  3 membri  della  stessa 
fainiglia  (padre  e due  figli).  In  uno  la  malattia  si  svi- 
luppo  in  seguito  ad  una  lite  intentatagli  per  affari  pro- 
fessionali  e fini  col  buon  esito  della  lite.  Puo  pero  svi- 
lupparsi  durante  il  decorso  di  una  gastropatia  organica 
0 funzionale.  II  sesso  femminile  vi  e pin  soggetto  del 
mascolino  e non  e infrequente  di  vederla  apparire  al- 
Pepoca  della  prima  mestruazione  o della  menopausa. 

Devesi  distinguei'e  uno  spasmo  del  cardias  primitivo^, 
idiopatico,  ed  nno  secondario,  probabilmente  d’origine 
riflessa,  sostennto  da  una  malattia  delPntero  o della 
ovaia,  dalla  presenza  di  parassiti  nelPintestino,  da  una 
gastropatia  organica  (ulcera,  cancro)  o funzionale  (iper- 
estesia  gastrica  ed  esofagea,  probabilmente  anche  iper- 
cloridria). 

Dal  lato  eziologico  e pero  ben  difficile  stabilire  se 
la  contrazione  spasmodica  del  cardias  d dipendente  da 
uno  stimolo  periferico  o da  uno  stimolo  centrale. 

Lo  spasmo  del  cardias  puo  presentarsi  in  modo  pas- 


(1)  Spasmo  essenzialeclrA  cardias;  - Lo  Specimentale  aprile  1891. 
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seggero  e periodico  (cardiospasmo  periodico),  oppure  in 
modo  permanente  (cardiospasmo  cronico).  Puo  compa- 
rire  uno  spasmo  del  cardias  in  modo  fugace  in  per- 
sone  nervose  in  seguito  a stimoli  svariati,  ma  di  poca 
entity ; si  parla  allora  di  im  cardiospasmo  fisiologico. 
In  questi  casi  alia  contrazione  spasmodica  del  cardias 
si  associa  anche  quella  dell’esofago  nella  sua  prima 
porzione  e della  fringe  (bolo  isterico).  In  alcuni  ga- 
stropatici  nervosi  basta  infatti  I’introduzione  della  sonda 
gastrica  per  vedere  insorgere  una  contrazione  spasmo- 
dica non  soltanto  del  cardias  ma  anche  dell'esofago  e 
della  faringe.  Tale  spasmo  e pero  di  poca  durata  e si 
vince  in  generale  facilmente  con  un  po’  di  pazienza 
da  parte  delboperatore.  Accade  non  molto  raramente 
die  durante  la  lavatura  gastrica  I’acqua,  dopoche  si 
era  stabilito  il  sifone,  cessi  ad  intervalli  ritmici  di 
fluire  dalla  sonda,  in  modo  da  avere  una  fuoruscita  a 
getti;  cio  e dovuto  a contrazioni  spasmodiche  ritmiche 
del  cardias,  provocate  daireccitazione  della  sonda.  Un 
cardiospasmo  puo  alternarsi  in  ragazze  isteriche  ad 
una  pares!  del  cardias  come  in  un  caso  di  Stiller. 

Sintomatologia.  — II  cardiospasmo  e essenzialment'' 
caratterizzato  da  disfagia  accompagnatada  dolore  cram- 
piforme  e da  pneumatosi  stomacale  (timpanitis  mntrt- 
cuU).  II  dolore  die  accompagna  la  disfagia  rassoniiglia 
molto  a quello  della  gastralgia.  Gli  autori  dicono  die 
il  dolore  gastralgico  e pungente  o perforante,  mentre 
quello  dovuto  a cardiospasmo  e crampiforme,  ma  so- 
ventissinio  i pazienti  stessi  non  sono  in  grado  di  dii- 
ferenziare  I’uno  dalbaltro  ed  e possibile  allora  la  con- 
fusione  fra  runa  e Taltra  nevrosi-  Del  resto  si  osserva 
abbastanza  spesso  Tassociarsi  del  cardiospasmo  e della 
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I pazienti  localizzano  il  dolore  dello  spasmo  del 
cardias  subito  al  di  sopra  del  cavo  epigastrico  ed  in- 
sieme  al  dolore  accusano  ordinariamente  una  sensa- 
zione  di  oppressione  abbastanza  penosa.  Unitaniente 
al  dolore  havvi  disfagia  ; la  deglutizione  e ostacolata 
ed  il  bolo  ali  men  tare  soggiorna  per  un  tempo  pin  o 
meno  lungo  al  disopra  deH’orificio  cardiaco  contralto 
spasinodicamente.  L’atto  della  deglutizione  puo  essere 
tanto  doloroso  che  alcuni  aminalati  (isteriche)  si  rifiu- 
tano  di  mangiare.  L’anoressia  isterica  riconosce  talora 
‘ per  causa  un  cardiospasmo  accoinpagnato  da  distagia 
dolorosa.  Nel  inaggior  numero  dei  casi  lo  spasmo  in- 
terviene  soltanto  quando  il  paziente  si  mette  a tavola 
e nelbatto  della  deglutizione.  In  genere  pero  dopo  sforzi 
piu  0 meno  graiidi  gli  aminalati  riescono  a vincere 
I’ostacolo  ed  il  boccone,  dopo  aver  soggiornato  un  tempo 
piu  0 meno  lungo  al  di  sopra  del  cardias,  penetra  nel 
cavo  gastrico.  Talora  insieme  alio  spasmo  del  cardias 
puo  aversi  uno  spasmo  di  tutto  Tesofago  e della  faringe 
I ed  in  alcuni  casi,  pero  rarissimi,  tanto  intenso  da  simu- 
lare  un  accesso  di  idrofobia. 

Introducendo  una  sonda  gastrica  nell’esofago  durante 
una  contrazione  spasmodica  del  cardias,  alia  distanza 
di  40-45  centimetri  daH’arcata  dentaria  si  avverte  un 
ostacolo  che  sovente  cede  abbastanza  facilmente  dopo 
un  tempo  piu  o meno  lungo  e con  una  pressione  leg- 
gera ; talora  invece  I’ostacolo  e piu  tenace  e per  vin- 
cerlo  e necessario  ricorrere  alle  sonde  esofogee  molto 
resistenti.  Nei  casi  gravi  di  cardiospasmo,  specialmente 
in  quelli  nei  quali  il  restringimento  spasmodico  dura 
da  anni,  non  soltanto  si  osserva  una  dilatazione  del- 
1 ultima  parte  dell’esofago,  la  quale  del  resto  si  idscontra 
anche  nelle  forme  relativainente  leggiere,  ma  possono 
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formarsi  altresi  dei  diverticoli.  I cibi,  specialmente 
quelli  solidi,  restaiio  parzialmente  o totalmente  al  di 
sopra  del  cardias  cliiiiso  e devono  venire riraossi  affinc-he 
la  sonda  possa  venire  introdotta  nello  stomaco.  La  pol- 
tiglia  di  cibo  che  si  estrae  in  tali  casi  ha  una  reazione 
neutra  leg’g'enneiite  alcalina  od  anche  leg'g’errnente 
acida  per  Jo  sviluppo  di  abnorini  fermentazioni,  ina 
non  contiene  acido  cloridrico  ne  i fernienti  norinali 
dello  stoinaco.  Coll’esame  macro-  e microscopico  i re- 
sidui  aliinentari  si  riscontrano  poco  o punto  alterati. 
Qaando  lo  spasmo  dura  da  liingo  tempo  e si  sono  for- 
mati  come  conseguenza  la  dilatazione  esofagea  ed  i 
diverticoli,  possono  venire  estratte  colla  sonda  od  anche 
regurgitate  grandi  quantita  di  muco  filante,  simile  a 
bianco  d’uovo,  a reazione  leggermente  alcalina  (esofa- 
gite).  II  contenuto  stomacale  e normale  almeno  in  quei 
casi  di  cardiospasmo  che  non  sono  secondari  ad  una 
gastropatia. 

La  timpanitis  ventricuU  e dovuta  ai  gas  che  vengono 
trattenuti  nel  cavo  gastrico,  non  potendo  sfuggire  attra- 
verso  il  cardias  chiuso  spasmodicamente.  Nel  maggior 
numero  dei  casi  il  gas  non  e aitra  cosa  che  aiia  atmo- 
sferica  deglutita  durante  il  pasto.  Talora  anche  la  de- 
glutizione  dell’aria  avviene  negi’intervalli  dei  pasti 
(isteriche);  si  pub  avere  allora  come  fatto  primario 
una  pneumatosi  gastrica  e secondariamente  uii  cardio- 
spasmo. Nolle  gastropatie  accompag’nate  da  fei  menta- 
zioni  abnorini  nello  stomaco  puo  aversi  pure  un  car- 
diospasmo; la  pneumatosi  e allora  dovuta  ai  gas  che 
si  sono  sviluppati  dalle  abnorini  iermentazioni. 

I sintomi  della  pneumatosi  gastrica  sono  caratteri- 
stici : lo  stomaco  e disteso  e questa  distensione  puo 
essere  tanto  considerevole  da  dare  origine  a sintomi 
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inquietanti  da  parte  degli  organi  respirator!  e circo- 
latori.  L’epigastrio  e gli  ipocondri  soiio  notevolmente 
distesi : colla  percussione  si  ottiene  un  saoiio  timpa- 
nico  basso  die  si  estende  molto  in  alto  fino  alia  ed 
anche  alia  3^  costola  sinistra,  spingendo  in  alto  il  dia- 
framma  e con  esso  il  cuore  ed  i polnioni.  La  pneuma- 
tosi  gastrica  puo  essere  dolorosa ; talora  il  paziente 
avverte  un  dolore  vivissimo  in  corrispondenza  dell’ap- 
pendice  xilbidea  dovuto  alia  contrazione  spasmodica 
del  cardias  ; nello  stesso  tempo  accusa  un  senso  di 
oppressione,  un  ostacolo  alia  respirazione,  palpitazione 
molesta  ed  una  sensazione  di  deliquio.  Il  polso  si  fa 
piccolo  e frequente,  il  respiro  e breve  e superficiale ; 
si  osserva  cianosi;  sovente  la  faccia  e pallida  e coperta 
da  sudore  viscido  e freddo;  in  una  parola  si  ha  da  fare 
col  cosi  detto  astma  dispeptico  dei  vecchi  medici. 

Abbianio  di  gia  detto  die  il  cardiospasmo  e la  pneu- 
matosi  gastrica  si  riscontrano  iielle  persone  nervose; 
ai  sintonii  suddescritti  si  associano  quiiidi  moltissime 
turbe  dipendenti  dal  sistema  nervoso  centrale.  Ordi- 
nariamente  trattasi  di  fenonieni  isterici;  pin  raramente 
neurastenici. 

La  disfagia  dolorosa  e la  pneumatosi  gastrica  coni- 
paiono  sovente  in  modo  brusco,  in  seguito  ad  una  viva 
eniozione  ad  esempio ; e scompaiono  anche  rapidaniente 
appena  cessa  lo  spasnio  del  cardias.  Cessa  allora  la 
disfagia,  il  dolore  cram  pi  forme  e la  pneumatosi  in  se- 
guito ad  eruttazioni  frequenti  ed  in  genere  runiorose; 
tutto  infine  rientra  nella  norma. 

Diagnosi.  — Dobbiarao  distinguere  un  cardiospasmo 
periodico  ed  un  cardiospasmo  cronico  o pernianente. 
La  foniia  periodica  costituisce  un  disturbo  passeggero 
die  non  offi  e in  generale  nessnna  difficolta  per  la  dia- 
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f’Rosi.  L’insorg’enza  repentina,  sopratutto  durante  un 
atto  di  deglutizione,  di  un  dolore  crampiforrae  in  cor- 
rispondenza  deirappendice  xifoidea  dello  sterno,  il  tiin- 
panisnio  acute  del  ventrieolo  che  ne  segue,  il  ritorno 
periodico  deiraecesso  ed  in  mode  particolare  la  disfagia 
e la  scomparsa  di  tutti  i sintomi  non  appena  cessa  la 
chiusura  del  cardias,  sia  spontaneamente,  sia  artifi- 
cialmente  mediante  una  sonda  rigida,  sono  degli  ele- 
nienti  sufficienti  per  la  diagnosi  di  cardiospasmo 
periodico. 

Il  passaggio  relativanaente  facile  in  seguito  ad  una 
pressione  moderata  e continuata  di  una  sonda  rigida 
attraverso  il  cardias  chiuso  ospasmodicamente  ristretto, 
e altresi  un  elemento  importante  e costituisce  uno  dei 
migliori  mezzi  per  distinguere  un  restringimento  fun- 
zionale  o spasinodico  del  cardias,  da  un  restringimento 
organico,  sia  esso  cicatriziale  o canceroso. 

Quando  trattasi  di  cardiospasmo  cronico,  duraturo, 
la  diagnosi  e piu  difficile  ed  e allora  possibile  la  con- 
fusione  col  carcinoma  del  cardias,  con  un  restringi- 
mento cicatriziale  e con  un  diverticolo.  Si  noti  che  ad 
accrescere  la  confusione  si  formano  talora  nei  casi 
gravi,  come  abbiamo  di  gia  accennato,  non  solo  delle 
dilatazioni  esofagee,  ma  dei  vcri  diverticoli.  La  dia- 
gnosi differenziale  fra  cancro  del  cardias  e cardio- 
spasmo  e quasi  sempre  possibile.  Si  abbia  riguardo 
sopratutto:  1°  all'eta:  il  cancro  si  sviluppa  ordina- 
riamente  dope  i 40  anni,  il  cardiospasmo  e proprio 
dell’eth  giovaue;  2°  ai  precedenti  dell’ammalato:  nel 
cancro  ordinaiiamente  hanno  preceduto  fenomeni  dis- 
peptici  prima  che  si  manifestassero  quelli  dovuti  al 
restringimento,  nel  cardiospasmo  in  genere  non  ha 
esistito  dispepsia;  3»  ai  sintomi:  nel  cancro  oltre  alia 
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clisfagia  si  osserva  un  deperimeiito  rapido  e notevole 
coil  un  colorito  giallo-terreo  della  cute,  nel  cardio- 
spasmo  il  deperimeiito,  die  puo  esistere,  non  e iiiai 
cosi  proiiimciato  e sopratutto  maiica  il  colorito  giallo- 
teri'eo  della  cute;  4'^  al  cliiiiiisiiio  gastrico : nel  cancro 
il  couteiiuto  gastrico  dimostra  soveiite  I’assenza  di  acido 
cloridrico,  nel  cardiospasmo  il  cliiniismo  gastrico  e 
iioriiiale;  5°  al  cateterismo  esofogeo  die  costituisce  uno 
dei  mezzi  pin  utili  per  la  diagnosi  differenziale.  Boas 
dice  die  nel  cancro  del  cardias  e piii  facile  il  pas- 
saggio  colie  sonde  iiiolli  die  colic  rigide,  nientre  Bop- 
posto  succede  nel  cardiospasmo:  io  non  potrei  asso- 
ciarnii  a questa  asserzione,  ma  quello  die  e importante 
di  sapere  si  e die  nientre  nel  cancro  e pin  facile  il 
passaggio  colie  sonde  rigide  di  piccolo  diametro,  nel 
cardiospasmo  e pin  facile  con  quelle  di  grande  dia- 
nietro.  Inoltre  nei  casi  di  carcinoma  del  cardias  la 
estreniita  della  sonda  esporta  sovente  delle  tracce  di 
sangue  od  anclie  dei  frammenti  di  tuniore  die  rendono 
allora  cliiaro  il  diagnostico. 

Il  restringiniento  cicatriziale  del  cardias  in  seguito 
aH’ingestionc  di  liquidi  corrosivi,  e difficile  confon- 
deiio  con  un  cardiospasmo  cronico  ; I’anamnesi  ha  la 
massima  importanza  in  tali  casi,  e lo  stesso  dicasi  dei 
restringinienti  cicatriziali  da  ulcera  del  cardias  o del- 
1 ultima  porzione  dell’esofago.  Oltre  agli  access!  ga- 
stralgici  pregressi  e aU’eniatemesi  si  osservi  ancora 
die  1’ ulcera  in  tale  sele  e mol  to  rara  e che  ad  essa 
si  associa  d’ordinario  I’esagerazione  della  funzione  se- 
cretoria  dello  stoniaco. 

Pin  facile  e la  confusione  fra  diverticolo  esofageo  o 
cai  diospasnio  cronico.  Si  ricordi  pero  die  i diverticoli 
non  susseguenti  a cardiospasmo  o a restringimento 
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or^iiiiico  cIgI  Ccii'di&s  liciniio  rcirissnuiiitiGritG  Is.  loio  sgcIg 
in  viciiuinzs  di  quGsto  orificio;  Gssi  in  genGi’slG  sono 
situati  al  terzo  superiore  deircsofago. 

Uno  dei  caratteri  pin  iinportanti  pero  per  la  dia- 
gnosi  differenziale  fra  restringiinento  del  cardias  da 
eardiospasino  cronico  e restringimeato  organieo,  e il 
seguente : per  quanto  il  eardiospasino  abbia  un  anda- 
mento  cronico,  per  quanto  lo  spasmo  possa  durare  degli 
iinni,  e rarissinio,  per  non  dire  impossibile,  die  non  si 
manifestino  lungo  il  suo  decorso  dei  periodi  di  remis- 
sione  durante  i quali  cessa  la  disfagia  e tutti  gli  altri 
sintomi ; quests  disfagia  intermittente  non  si  riscontra 
inai  nei  restringinieiiti  organici. 

In  ultimo  dobbiamo  notare  die  la  iimpanitis  venfri- 
<mU  non  fa  mai  parte  della  sintomatologia  dei  restrin- 
gimenti  organici  del  cardias. 

Prognosi.  — 11  eardiospasino  periodico  e un’atfezione 
leggera  die  scoinpare  in  poco  tempo  in  seguito  ad  una 
cura  appropriata. 

Il  eardiospasino  cronico  e piii  grave;  in  genere  pero 
la  disfagia  non  e cosi  pronunciata  e duratiira  da  occa- 
sionare  gravi  disturbi  di  nutrizione.  In  alcuiii  casi, 
fortunatamente  raid,  I’alinientazione  e serianiente  osta- 
•colata  e si  possono  osservare  allora  dei  sintomi  inquie- 
tanti  di  inanizione.  Si  cita  persino  un  caso  di  iiiorte. 
Mircoli  ritiene  die  lo  spasmo  del  cardias  possa  alia 
lunga  divenire  permanente  con  Teffetto  finale  della 
stenosi  di  questo  orificio  in  seguito  a degenerazione 
fibrosa  dello  strato  muscolare,  e cita  al  proposito  tre  casi 
di  Loreta  nei  quali  venue  praticata  la  divulsione. 

Qiipa.  — La  cura  del  eardiospasino  deve  essere  cau- 
sale  e sintomatica. 

Siccome  si  tratta  ordinarianiente  di  ammalati  ner- 
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vosi,  isterici  e neurastenici,  dovremo  prima  di  tntto 
diri«’ere  le  nostre  cure  contro  lo  state  neuropatico  ge- 
nerale  con  quei  mezzi  che  si  conoscono. 

Nel  cardiospasmo  sintomatico  di  affezioni  gastriche 
o di  altri  organi  si  dirigerd  rattenzione  principalmente 
alia  malattia  fondamentale. 

La  CLira  sintomatica,  specialmente  durante  Laccesso 
spasinodico,  accoinpaguato  da  tlmpanitis  ventricidi,  con 
sintomi  gravi  cardio-vascolari  e polmonari,  si  fa  nel 
miglior  mode,  secondo  i precetti  di  Oser,  colla  sonda 
esofagea.  Sono  qui  indicate  le  sonde  I'igide  e di  grosso 
calibro;  appena  si  e oltrepassato  I’orificio  cardiaco  dello 
stomaco,  I’aria  sfugge  per  la  sonda  ed  i sintomi,  specie 
quelli  dovuti  alia  pneumatosi  gastrica,  si  dileguano 
rapidamente.  L utile  tenere  in  sito  le  sonde  il  pin  che 
h possibile.  Boas  ha  adoperato  con  vantaggio  in  un 
case  la  galvanizzazione  della  regione  superiore  del 
fondo  con  deboli  correiiti,  facendo  oltrepassare  di  j3oco 
il  cardias  ad  una  sonda  elettrica  introdotta  nello  sto- 
maco, previo  il  suo  riempimento  con  acqua.  Durante 
I’accesso,  principalmente  se  mol  to  doloroso,  puo  essere 
utile  un  bagno  cal  do  a 34 — 35°  C.  prolungato  (20’),  a 
cui  si  possono  aggiimgere  con  vantaggio  30  o 40  gram  mi 
di  potassa  caustica. 

La  cura  sintomatica  medicamentosa  si  riduce  all’uso 
dei  vari  calmanti:  bromnri  a dosi  piuttosto  elevate, 
morfina  per  iniezioni  ipodermiche,  codeina,  cocaina,  ecc. 
E utile,  durante  I’accesso,  I’iniezione  sottocutanea  di 
atropina. 

Non  e necessario  di  usare  una  dieta  speciale,  pero  e 
utile  di  proscrivere  neiralimentazione  tutti  i cibi  ecci- 
tanti.  Nei  casi  gravissimi  di  cardiospasmo  puo  essere  in- 
dicata  la  divulsione  del  cardias  (operazione  del  Loreta). 


7 — Sansoxi,  Mai.  deVo  stomaco  - II. 


98 


CAPITOLO  II. 


§ 2.  — Spasmo  del  piloro. 

La  chiusura  spasm odica  del  piloro  si  osserva  fre- 
quentemente  come  tatto  secondario  in  varie  g’astropatie 
accorapagnate  da  alterazioni  anatomiche  deH’org-ano. 

Trattasi  allora  di  imo  spasmo  riflesso  che  trova  la 
sua  analogia  nella  contrazione  spasmodica  degli  sfinteri 
della  vescica  urinaria  e del  retto  die  viene  prodotta 
in  seguito  a varie  condizioni  patologiche.  Come  ben 
dice  Oscr,  un’ulcera  che  ha  la  sua  sede  al  piloro  puo 
produrre  una  chiusura  spasmodica  del  medesimo  nel 
modo  stesso  che  una  fessura  anale  da  origine  ad  uno 
spasmo  dello  sfintere  delLano. 

Fra  le  gastropatie  che  ddnno  origine  alio  spasmo 
del  piloro  dobbiamo  citare  in  prima  linea  I’ulcera  lo- 
calizzata  in  corrispondenza  di  questo  orificio  o nelle 
sue  vicinanze ; ed  i fenomeni  di  insufficienza  mecca- 
nica  che  si  osservano  frequentemente  nel  decorso  di 
un’ulcera  gastrica  e che  scompaiono  col  guarire  della 
stessa,  devono  molto  probabilmente  farsi  dipendere^ 
come  opina  Oser,  da  una  stenosi  pilorica  transitoi’ia 
dovLita  ad  uno  spasmo  riflesso. 

Una  chiusura  spasmodica  del  piloro  puo  anche  ri- 
scontrarsi  nel  cancro  gastrico,  nelle  inflainmazioni  del 
piloro  (pilorite),  nelle  abbondanti  raccolte  di  gas  nello 
stomaco,  unitamente  ad  un  cardiospasmo,  ed  inflne, 
secondo  Kussmaul,  nell'indigestione  acuta  nel  qua!  caso 
essa  sarebbe  la  causa  del  vomito. 

La  stenosi  spasmodica  del  piloro  puo  determinare  i 
sintomi  di  una  insufficienza  meccanica  dello  storaaco 
anche  in  altre  gastropatie,  in  cui  I’acidith  del  conte- 
nuto  stomacale  b aumentata  (ipercloridria  semplice,. 
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gastrosuccorrea  continua  o periodica,  g’astroxinsi  di 
Rossbach).  In  qiiesti  casi  la  contrazione  deiranello  pi- 
lorico  sarebbe  dovuta,  secondo  Kussmaul,  Ziemssen, 
Rossbach,  Riegel,  Ewald  e Boas,  Von  Pfungen,  ecc.,  alia 
ipercloridria.  Ho  gia  accennato  alia  questione  nel  ca- 
pitolo  dell  insufficienza  meccanica  e I’ha  trattata  per 
mio  consiglio  il  dott.  Micheli  a proposito  di  nn  caso 
molto  diraostrativo  di  pilorospasmo  osservato  nelia  Cli- 
nica  medica  di  Torino  (1). 

Le  questioni  die  mi  sono  posto  sono  due,  Esiste 
prima  di  tutto  un  pilorospasmo  primitive  ? 11  piloro 
spasmo  die  s’accompagna  ad  iperadditii  del  contenuto 
stomacale  e proprio  legato  all’iperaciditd  o dovuto  ad 
un  altro  fattore  ? ISTei  vari  trattati  moderni  si  ammette 
la  possibilita  di  un  pilorospasmo  primitivo,  ma  la  mag- 
gior  parte  degli  autori  confessa  che  poco  o niente  si 
sa  al  riguardo.  Oser  ammette  uno  spasmo  pilorico  pri- 
mitivo e crede  die  alcuni  casi  di  dispepsia  e di  dila- 
tazione  gastrica  che  accompagnano  gravi  malattie  del 
sistema  iiervoso  centrale  o periferico,  e certi  stati  dis- 
peptici  in  isterici  o neurastenici,  possano  essere  ori- 
ginati  da  una  tale  chiusura  spasmodica  del  piloro,  la 
quale  dd  origine,  come  e facile  intendere,  ad  una  stasi 
alimentare  con  tutte  le  sue  dannose  conseguenze.  Bou- 
veret  crede  che  certi  vomiti  nervosi  delle  isteriche 
siano  dovuti  ad  uno  spasmo  primario  del  piloro,  e cita 
un  caso  suo  ed  uno  molto  convincente  di  Bentejac, 
nel  quale  la  laparotomia  eseguita  da  Richelot  mise  in 
sodo  la  diagnosi  di  spasmo  primitivo  del  piloro.  Shal- 
ders  Miller  (2)  in  una  donna  di  48  anni  che  solfriva 


(1)  “ Settimana  medica  dello  Sperimentale  n.  24,  18P6. 

(2)  " The  Lancet.  »,  xxii,  1804. 
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da  cinque  anni  di  fenoineiii  dispeptici  con  sintomi  di 
dilatazione  gastrica,  e nella  quale  si  era  latta  diagnosi 
di  turaore  maligno  perche  aveva  avuto  per  lo  addietio 
vomiti  die  rassomigliavano  a posatura  di  cafie,  pra- 
tico  la  laparotomia  e con  sua  grande  meraviglia  con- 
stato  die  all’infuori  di  una  leggera  gastroectasia  lo 
stoniaco  era  sanissinio  ; incise  pero  le  sue  pareti  nel 
sense  longitudinale  fine  al  piloro  ed  introducendo  lln- 
dico  entro  a questo  orificio,  non  constato  nulla^  d’ab- 
norme  nella  mucosa  gastrica,  ma  il  dito  fu  subito  ab- 
brancato  dallo  sfintere  pilorico;  la  contrazione  beiitosto 
diminui  ed  il  dito  passo  liberamente  nd  duodeno.  II 
piloro  apparve  leggermeiite  ristretto  e le  sue  pareti 
ispessite  ; fu  fatta  la  piloroplastica  e rammalata  guari. 
L'autore  fece  diagnosi  di  stenosi  spastica  del  piloro, 
ma  il  case  non  e dei  pin  dimostrativi,  giacclie,  avuto 
sopratutto  riguardo  ai  vomiti  siniili  a posa  di  caffe 
sofferti  dairammalata  per  lo  addietro,  perniane  il  so- 
spetto  die  avesse  in  quel  case  esistito  realmente  una 
ulcera  gastrica  localizzata  al  piloro,  la  quale  siasi  cica- 
trizzata  e sia  stata  la  causa  di  una  leggera  stenosi  o 
di  uno  spasmo  riflesso,  mentre  la  cicatrice  puo  essere 

sfuggita  all’esame  del  diirurgo. 

Se  s’intende,  come  deve  inteiidersi,  per  pilorospasmo 
primitive  una  contrazione  spastica  del  piloro  die  av- 
viene  senza  alterazioni  anatomiclie  o fuiizionali  della 
mucosa  gastrica,  io  non  esito  a rigcttarne  1 esistenza. 
Prescindendo  dal  pilorospasmo  die  puo  osservarsi  come 
fenomeiio  transitorio,  interniittente,  in  iiidividui  iier- 
vosi  in  seguito  ad  esempio  ad  uno  spavento,  ad  una 
viva  eniozione,  come  in  un  case  da  me  desciitto  (1) 


(1)  u Archivio  Italiano  di  Clinica  niGdica  1888. 


AFFEZIONI  NERVOSF  DEI.LO  STO.MACO 


101 


il  quale  puo  considerarsi  come  veraiiiente  primitivo, 
og-ni  pilorospasmo  die  seg'ue  costantemente  all’inge- 
stione  di  cibo  deve  essere  legato  ad  una  alterazione 
auatomica  o fiiiizionale  della  mucosa  gastrica.  Quando 
non  esistono  alterazioni  anatomiche,  la  causa  priina 
ed  essenziale  del  fenoineno  io  la  ripongo  in  una  mor- 
bosa  ipcrestesia  della  mucosa  del  ventricolo,  sia  essa 
o no  accompagnata  da  alterazioni  di  secrezione.  Quando 
coesistono  iperacidita  del  contenuto  stomacale  ed  in- 
sufficienza  meccanica  da  pilorospasmo,  non  si  puo  rite- 
nere  che  questo  sia  necessariamente  dovuto  al  disor- 
dine della  secrezione ; non  si  capirebbe  difatti  perche 
esistono  dei  casi  di  ipercloridria  con  insufficienza  mec- 
canica ed  altri  in  cui  il  potere  motore  e integro  non 
solo,  ma  persino  esagerato.  Cio  significa  che  un  altro 
fattore  deve  giuocare  nella  genesi  del  fenoineno  del 
pilorospasmo  la  sua  parte,  anzi  la  parte  principale,  e 
questo  fattore  e un’iperestesia  della  mucosa  gastrica  e 
specialmente  della  mucosa  pilorica.  S’intende  che  se 
a questo  disordine  della  sensibilitii  si  associa  un  disor- 
dine del  chimismo  stomacale,  la  produzione  del  pilo- 
rospasmo vi  e favorita,  esagerata,  ma  e aiiche  assi- 
curato  che  esso  possa  osservarsi  con  un’acidita  gastrica 
normale  o subnormale.  Nel  caso  descritto  da  Micheli 
la  diagnosi  di  pilorospasmo  era  evidente  e Tacidita 
del  contenuto  stomacale  saggiata  un’ora  dopo  il  pasto 
di  prova  di  Ewald  oscillava  fra  1,6G  e 1,46 

Sintomatologia.  — 1 sintomi  del  crampo  del  piloro  in 
parte  si  confondono  con  quelli  della  gastropatia  a cui 
esso  e secondario,  in  parte  con  quelli  del  cardio-  e ga- 
strospasmo  che  il  piu  spesso  s’accompagnano. 

Uno  dei  sintomi  principali  della  chiusura  spasmo- 
dica  del  piloro  e il  dolore  che  gli  ammalati  accusano 
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vivissiino,  crciiiipiforiiie,  in  geiierc  dopo  1 ingestion© 
degli  alimenti,  in  corrispondenza  deirepigastrio  al  li- 
vello  del  piloro.  E difficile  pero  die  gli  ammalati  ac- 
cusino  un  dolore  cosi  localizzato,  d’ordinario  parlano 
di  dolori  crainpiforrai  diffusi  a tutto  Tepigastrio,  perche 
contemporaneamente  esiste  anehe  gastrospasmo  e car- 
diospasmo. 

Nel  caso  del  dott.  Micheli,  il  pilorospasmo  non  era 
dipendente  da  lesioni  anatomiche  del  ventricolo,  ina 
secoudario  ad  uii’iperestesia  della  mucosa  gastrica;  nia 
comunque  voglia  interpretarsi,  la  sintomatologia  era 
cosi  chiara  die  merita  die  esso  venga  riferito  succin- 
tamente.  Trattavasi  di  un  signore  di  43  anni,  neura- 
stenico,  nel  quale  I’introduzione  del  cibo  era  seguita, 
ad  un  periodo  variabile  da  d’ora  a due  ore,  da  un 
violento  dolore  aU’epigastrio,  specialmente  localizzato 
verso  la  sede  del  piloro,  die  scompariva  come  per  in- 
canto  in  seguito  ad  uiia  dose  discreta  di  bicarboiiato 
sodico,  pronto  a ricomparire  un’ora  o due  dopo.  Questo 
ammalato  non  era  un  ipercloridrico  e I'acidita  stoma- 
cale  saggiata  a piii  riprese  col  pasto  di  Ewald  non 
SLqiero  mai  Tl,  7%q;  7 ore  dopo  il  pasto  di  prova  di 
Leube  lo  stoniaco  era  pieno  di  residui  alimentari.  La 
diagnosi  di  pilorospasmo  venne  fatta  con  un  metodo 
die  io  soglio  usare  per  stabilire  se  un  insufficieiiza 
meccanica  del  ventricolo  indipendeiite  da  ostacolo  or- 
ganico  al  suo  svuotamento  e dovuta  ad  uno  spasmo 
rifiesso  del  piloro.  Io  soglio  far  la  prova  della  motilita 
gastrica  in  due  condizioni  differenti.  Il  primo  giorno  ad 
esempio  so.nministro  il  pasto  di  Leube  ; se  dopo  7 ore 
lo  stomaco  contiene  una  discreta  quantita  di  residui 
alimentari,  il  giorno  seguente  ripeto  la  prova  facendo 
premiere  d’ora  in  ora  un  gramma  di  bicarboiiato  di 
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soda,  6 o 7 gTamiiii  in  tutto.  Se  dopo  nii  egual  tempo 
lo  stomaco  e vuoto  e evideiite  che  I’insuffieienza  mec- 
canica  dello  stomaco  e iiitrattenuta  da  im  pilorospasmo, 
perclie  quando  essa  e suscettibile  di  essere  vinta  rapi- 
damente  da  poche  dosi  di  un  alcalino,  non  pno  essere 
sostenuta  che  da  un  ostacolo  transitorio  alio  svuota- 
mento  del  cliimo,  doe  da  un  pilorospasmo. 

Nell’ammalato  in  questione  queste  prove  ripetnte 
varie  volte,  dettero  sempre  gli  stessi  resultati:  lo  sto- 
maco era  vnoto  se  rammalato  ricorreva  per  calmare 
le  sue  sofferenze  al  bicarbonato  sodico,  era  pieno  di 
residni  alimentari  se  se  ne  asteneva. 

Talora  il  ci’ampo  del  piloro  pno  essere  cagione  del 
vomito  e per  poco  die  il  crampo  dui'i  e si  ripeta  per 
un  certo  tempo  si  rinvengono  i sintomi  di  nna  in- 
sufficienza  meccanica  dello  stomaco  come  nel  caso 
descritto. 

Nelle  istericlie,  secondo  Lebert,  lo  spasmo  del  piloro' 
sarebbe,  nnitamente  al  cardiospasmo,  la  cagione  piii 
freqnente  della  timpanitis  ventriculi. 

Cura.  — Per  cio  die  rignarda  la  terapia  medicanien- 
tosn,  essa  e la  stessa  di  quella  del  cardiospasmo.  Nelle 
isteriche  agisce  bene  talora  la  suggestioiie.  Nelle  forme 
riflcsse  dovra  curarsi  I'atfezioue  priniaria.  Quando  lo 
spasmo  dura  da  lungo  tempo  c ha  dato  luogo  alia  insuf- 
hdenza  meccanica  del  ventricolo  bisogna  curare  que- 
st’ultinia. 

La  lavatura  gastrica  pub  dare  buoni  resultati.  Quando 
non  si  ricsce  coi  mezzi  sopraindicati  e se  i fenomeni 
di  insufficienza  meccanica  aunientano  e si  fanno  ini- 
ponenti,  e necessario  ricorrere  alia  cura  chirurgica. 
Spesso  soltanto  la  laparotomia  esplorativa  puo  dare 
buoni  resultati,  perb  nelle  forme  nervose. 
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§ 3.  — Gastrospasmo. 

Air  idea  di  « crampo  di  stomaco  » nella  mente  dei 
protani  non  va  disgiunta  quella  di  un  dolore  intenso 
in  corrispondenza  dell’ epigastric;  in  altri  termini  il 
gastrospasmo  apparterrebbe  per  il  profano  alle  nevrosi 
di  sensibilita.  Noi  invece  intendiamo  parlare  di  una 
neurosi  di  motilita,  di  un  tetano  di  tutta  la  muscula- 
tura  dello  stomaco. 

Che  il  gastrospasmo  esista  come  fatto  secondario  in 
alcLine  gastropatie,  e ammesso  da  tutti  gli  autori.  E spe- 
cialraente  nella  stenosi  pilorica  che  si  puo  vedere  e 
sentire  attraverso  le  pared  addominali  la  rausculatura 
gastrica  dura,  contratta  tetanicameiite : sovente  tale 
contrazione  si  alterna  con  un’ agitazione  peri-  cd  anche 
antiperistaltica  dello  stomaco.  Anche  nel  morbo  di 
Brinton  (cirrosi  gastrica  — linite  plastica)  si  puo  in 
vari  momenti  della  giornata,  e piu  specialmente  dopo 
qualche  manovra  di  palpazione  nella  regione  stoma- 
cale,  palpare  un  tumore  duro,  che  sfugge  con  rapidita 
al  disotto  delle  mani  che  palpano,  il  quale  e costituito 
dalle  pared  ipertrofiche  dello  stomaco  che  si  contrag- 
gono  tetanicameiite  (Sansoni).  Sovente  tale  tumore 
cambia  di  sede  e di  forma,  il  che  e dovuto  al  fatto 
che,  come  appunto  nelle  stenosi  piloriche,  la  contra- 
zione tetanica  della  musculatura  gastrica  fa  posto  ad 
un’agitazione  peri-  od  antiperistaltica.  Un  tale  gastro- 
spasmo e pero  di  breve  durata  e generalmente  non  e 
accompagnato  da  dolori  molto  vivi. 

Esiste  un  gastrospasmo  primario  ? Anche  qui,  come 
per  lo  spasmo  del  piloro,  la  questione  non  e ancora 
risolta.  Non  essendo  il  crampo  gastrico  accusato  dagli 
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infermi  mai  disgianto  dal  feiiomeno  dolore,  alciini  au- 
tori  negano  il  gastrospasmo  e l itengono  che  in  tali  casi 
si  tratti  di  ana  gastralgia  primitiva;  altri  invece  am- 
mettono  in  tali  casi  un  gastrospasmo  raa  secondario 
alia  gastralgia;  altri  infiiie  credono  precisamente  il 
coiitrario,  che  cioe  il  dolore  sia  il  fatto  secondario,  lo 
spasmo  il  priinario.  Per  I’analogia  collo  spasmo  tonico 
dell’ intestine,  ormai  ammesso  dagli  autori  e ritenuto 
ragionevolinente  come  la  causa  di  stipsi  ostinate  in 
alcuni  casi,  pare  die  non  possa  negarsi  la  possibilita 
di  nil  gastrospasmo  priinario,  spasmo  pero  che  si  ac- 
compagna  e si  coiifonde  ordinariamente  con  quello  del 
cardias  e con  quello  del  piloro  e che  non  e mai  dis 
giuiito  dal  feiiomeno  dolore. 

Uno  dei  due  casi  descritti  da  Schiitz  (1)  di  strozza- 
mento  perpendicolare  di  tutto  lo  stomaco  nel  limite 
fra  parte  pilorica  e cardiaca,  ci  offre  uii  esempio  ca- 
ratteristico  di  gastrospasmo.  Ti'attavasi  di  un  uonio  di 
58  anni,  il  quale  da  14  anni  soffriva  di  access!  cardial- 
gici  iiotturni  molto  dolorosi.  Durante  I’accesso  Schiitz, 
oltre  alio  strozzaniento  perpendicolare  dello  stomaco, 
constato  un  crampo  tetauico  della  musculaturagastrica: 
durante  2 — 3 minuti  la  porzione  pilorica  era  contratta 
tetanicamente,  e durante  i successivi  2 — 3 minuti  lo 
spasmo  si  trasportava  nella  porzione  cardiaca.  Il  crampo 
era  accompagnato  da  dolore  che  cessava  col  finire  degli 
access!  che  durarono  fino  alia  iiiorte  del  paziente. 

Per  la  diagnosi  ha  la  massima  importanza  il  vedere 
e sopratutto  il  toccare  attraverso  le  pareti  addomi- 
nali  lo  stomaco  contratto,  rigido,  duro  a guisa  di  un 
tuniore. 


(1)  “ Prager  mecl.  Wocli.  1882,  un.  11  e 12. 


iOG 


CAPllOLO  II. 


§ 4.  — Agitazione  peristaltica  dello  stomaco. 

(Tormina  veiitriculi  nervosa). 

La  conoscenza  della  nevrosi  di  inotilita  g-astrica  die 
va  sotto  il  Home  di  agitazione  peristaltica  dello  sto- 
maco { 'pet'istaltisclie  Unrulie  des  Magem)  e dovuta  a Kuss- 
maid.  Egli  (1)  iie  ha  descritto  due  casi  caratteristici 
che  riguardavaiio  due  doniie  iiervose  che  ammalarono 
huna  in  seguito  a contiiiui  patemi  d’animo,  I’altra  ad 
eccitazioni  sessuali.  La  prima,  dell’eta  di  58  anni,  sof- 
friva  di  disturbi  dispeptici  (aiioressia,  stitichezza  con 
diraagramento  progressive)  e presentava  uno  stomaco 
in  posizione  verticale ; la  seconda  offriva  pure  uno 
stomaco  verticale  ed  era  atfetta  da  parametrite.  In 
nessuna  esisteva  stenosi  pilorica. 

L’agitazione  peristaltica  dello  stomaco  cousiste  non 
solo  in  una  esagerazione  dei  movimenti  peristaltici  nor- 
raali,  ma  principalmente  nella  sopravvenienza  degli 
stessi  in  qualunque  ora  del  giorno  e della  notte,  tan  to 
a stomaco  pieno  che  vuoto,  mentre  sappiamo  che  a 
digiuuo  lo  stomaco  normale  e in  riposo.  Sovente  come 
hanno  osservato  Schtitz  (2),  Cahn  (3)  e Grlax  (4)  ai  mo- 
vimenti peristaltici  esagerati  seguono  delle  onde  anti- 
peristaltiche,  ed  anzi  anche  nei  casi  descritti  da  Kuss- 
raaul  la  nevrosi  non  era  puramente  peristaltica,  ma 
mista,  peri-  ed  antiperistaltica,  giacche  il  movimento 
si  vedeva  talora  in  senso  opposto  al  normale,  da  destra 
doe  a sinistra. 

(1)  « Volkmann's  Kliti.  Vortriige  »,  n.  181,  1880. 

(2)  Loc.  citato. 

(3)  Deutscli.  Arch.  f.  kl.  Med.  xxxv,  p.  402. 

(4)  “ Pester  nied.-chirug.  Presse  1884. 
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L'ag-itazione  peri-  ed  ciutiperistaltiea  dello  stomaco 
si  accompagtia  soventissimo  coiraiialoga  nevrosi  del- 
r intestine  {tormina  Intestinorum),  lo  spasmo  del  pi- 
loro,  die  potrebbe,  secondo  Oser,  esserne  la  causa,  col 
cardiospasnio  e col  g’astrospasmo,  come  in  un  case  di 
Schiitz  ed  in  uno  da  me  stndiato  di  morbo  di  Brinton. 
In  ambedue  le  infernie  di  Kussmanl  esisteva  inoltre 
il  rntto,  in  una,  semplice  vomiturazione,  nell’altra,  vo- 
mito,  Nella  prima  ammalata  doveva  inoltre  ammet- 
tersi  uno  spasmo  del  cardias,  giacche  spesso  la  sonda 
incontrava  nn  ostacolo  in  corrispondenza  di  questo 
oriticio,  ed  un  movimento  antiperistaltico  del  dnodeno, 
giacche  si  aveva  durante  la  lavatura  gastrica  un  ab- 
bondante  reliusso  di  bile.  Sembm  pertanto  die  la 
nevrosi  pura,  limitata  esclusivaniente  alio  stomaco, 
sia  i-ara. 

Come  fatto  secondario  essa  si  osserva  frequentemente 
nelle  stenosi  piloriclie  da  cancro  o da  ulcera,  con  iper- 
trofia  consecutiva  della  musculatura  gastrica,  nelle  ste- 
nosi del  duodeno,  nel  morbo  di  Brinton  e nello  spasmo 
del  piloro.  Ma  esiste  anclie  come  nevrosi  idiopatica 
dello  stomaco  come  nei  due  casi  descritti  da  Kussmaul 
e in  altri  descritti  pin  tardi  da  Oser  e da  Rosenthal. 

Come  nevrosi  idiopatica  si  riscontra  in  individui 
neurastenici  od  isterici:  Bouveret  Tha  osservata  in  una 
donna  affetta  da  tabe  dorsale. 

L’agitazione  peristaltica  non  dipendente  da  alcuiia 
lesione  dello  stomaco  sarebbe  dovuta,  secondo  Kuss- 
niaul,  ad  un’eccitabilita  morbosamente  aunientata  del- 
I’apparato  nervoso  peristaltico  del  ventricolo  e deve 
essere  ritenuta  come  una  nevrosi  di  motilita.  Per  ana- 
logia  colla  forma  intestinale  [tormina  intent  i no  rum)  egli 
ha  adottato  anclie  la  denominazione  di  tormina  centri- 
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cidi  nervosa,  deiiominazione  poco  propria,  perclie,  come 
fa  giustaraente  osservare  Stiller,  la  nevrosi  precede 
senza  dolor e. 

Sintomatologia.  — II  sintoma  principale  e costituito 
da  onde  cosi  eiiergiclie  cd  elevate  della  regione  ga- 
strica,  che  si  possono  sentire  e vedere  attraverso  le 
pareti  addomiiiali.  Trattasi  serapre  di  una  serie  di  onde 
a direzioiie  spiccatamente  trasversale  le  quali  si  svol- 
gono  dal  cardias  al  piloro,  da  sinistra  a destra.  Tali 
onde  sono  multiple  e si  succedono  Tuna  aH’altra : ad 
una  contrazione  forte  ne  segue  una  pin  debole  che  la 
completa.  Piu  raramente  alle  onde  peristaltiche  se- 
guono  onde  antiperistaltiche,  da  destra  doe  verso  si- 
nistra. In  uno  dei  due  casi  descritti  da  Scliutz,  che 
concerncva  un  uomo  di  67  anni,  aftetto  da  gastro- 
ectasia,  si  poteva  osservare  costantemente  uno  stroz- 
zamento  perpendicolare  di  tutto  lo  stomaco  nel  limite 
fra  porzione  pilorica  e cardiaca.  Da  questo  strozza- 
mento  parti  va  un  movimento  antiperistaltico  della 
porzione  cardiaca  (da  destra  a sinistra),  al  quale  ne 
seguiva,  uno  peristal tico  (da  sinistra  a destra).  Quando 
il  movimento  era  giunto  al  punto  strozzato  si  rallen- 
tava  e subito  seguiva  un  movimento  peristaltico  della 
porzione  pilorica  e dopo  uno  antiperistaltico.  Quando 
poi  il  movimento  aveva  raggiunto  i limiti  di  ambedue 
le  sezioni  stomacali,  il  gioco  si  ripeteva  di  nuovo ; per 
cui  il  movimento  totale  dello  stomaco  si  componeva 
della  somma  dei  singoli  movimenti.  Schiitz  in  un  mi- 
nuto  conto  da  10  a 12  movimenti  totali.  Anche  Calm 
constato  dei  movimenti  peri-  ed  antiperistaltici  nello 
stesso  tempo,  per  modo  che  le  onde  iucontrandosi  nel 
mezzo  dello  stomaco  formavano  un  enorme  inarca- 
mcnto  ; nel  caso  da  lui  descritto  esisteva  una  stenosi 
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pilorica  da  carcinoma.  II  caso  descritto  da  Glax  e piii 
dimostrativo ; in  esso  non  esisteva  alcuna  lesione.  Le 
onde  erano  peristaltiche,  talora  pero  evidentemente 
antiperistaltiche.  Anche  in  quel  caso  si  vedeva  uno 
strozzamento  dello  stomaco  fra  il  fondo  e la  porzione 
pilorica ; a sinistra  di  tale  strozzamento  il  fondo  del 
ventricolO;,  duro  e teso,  risaltava  aH’occhio  come  una 
testa  di  feto. 

L'ag’itazione  peristaltica  dello  stomaco  e continua; 
le  onde  non  cessano  nemmeno  durante  il  son  no,  pero 
a stomaco  vuoto  e di  notte  i movimenti  sono  meno 
intensi.  L’introduzione  di  cibo  nello  stomaco  od  anche 
il  gonfiamento  dello  stesso  con  acido  carbonico  esage- 
rano  e rendono  pin  spiccato  il  movinn^nto.  Quando  lo 
stomaco  e dilatato  o dislocato  e le  pareti  addominali 
flosce  e rilasciate  il  fenomeno  b pin  evidente,  Se  il 
movimento  cessa  spontaneamente,  si  pub  di  nuovo 
riattivarlo  mediaiite  una  brusca  e leggera  scossa  data 
colla  mano  sull’epigastrio. 

In  genere  i pazienti  non  accusano  vero  dolore,  ma 
tali  contrazioni  danno  origine  a sensazioni  disgustose 
all’epigastrio  e agl’ipocondri  che  impediscono  sovente 
il  sonno. 

Una  caratteristica  di  questa  nevrosi  si  e die  il  mo- 
vimento dello  stomaco  puo  cessare  all’improvviso  in 
seguito  ad  una  viva  emozione  anche  quando  trovasi 
nella  sua  massima  attivith. 

L’agitazione  peristaltica  dello  stomaco  e in  genere 
accompagnata  da  rumori  di  gorgoglio  che  si  possono 
sentire  anche  a distanza  e che  sono  dovuti  al  rime- 
scolio  tlei  liquidi  e dei  gas  contenuti  nel  cavo  gastrico. 

Nei  casi  gravi  si  riscontrano  altri  fenomeni  quali  la 
nausea,  il  rutto,  il  rigurgito  ed  il  vomito,  fenomeni 
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che  si  accompag-nano  a perdita  deirappetito  e dima- 
gramento,  causando  cosi  una  tale  denutrizioae  da  far 
credere  di  essere  in  presenza  di  una  gastropatia  orga- 
nica  grave  (cancro). 

Quandole  oride  antiperistaltiche  sono  moltoenergiche 
e frequenti,  puo  aversi  il  vomito  di  materie  fecali  o di 
clisteri  di  liquidi  colorati  come  lo  provano  le  osserva- 
zioni  di  Briquet,  Jaccoud  e Fouquet,  o di  Rosenstein 
riferite  da  Ewald.  Questi  casi  si  prestano  bene  a degli 
errori  diagnostici.  E evidente  che  allora  la  nevrosi 
affetta  contemporaneamente  lo  storaaco  e I’intestino. 

D’ordinario  i pazienti  affetti  da  tormina  ventriculi 
sono  stitici,  il  che  e probabilmente  dovuto  ad  una  con- 
temporanea  contrazione  spastica  del  crasso. 

Per  cio  che  riguarda  il  chimismo  gastrico,  se  la  ne- 
vrosi e pura,  se  cioe  non  e dipendente  da  un’altra 
gastropatia,  esso  e normale. 

Diagnosi.  — La  diagnosi  dell’agitazione  peristaltica 
dello  stomaco  e in  genere  facile  e si  pu6  fare  quasi 
sempre  colla  semplice  ispezione  della  regione  stomacale. 
Pub  confondersi  pero  colPanaloga  nevrosi  intestinale; 
abbiamo  di  gih  detto  che  in  molti  casi  le  due  forme 
si  trovano  associate;  del  resto  la  sede  e la  direzione 
delle  onde  peri-  ed  antiperistaltiche  ci  daranno  dei  dati 
il  piu  spesso  sufficienti  per  la  diagnosi. 

L’agitazione  peristaltica  intestinale  e piu  diffusa  ed 
e sovente  accompagnata  da  dolore  a colica. 

La  forma  grave  delPagitazione  peristaltica  dello  sto- 
maco, quella  che  e accompagnata  specialmente  da 
vomito  e da  grave  denutrizione  generate,  puo  venire 
confusa  con  una  stenosi  del  piloro  o con  un  cancro.  In 
tali  casi  un’esatta  analisi  del  chimismo  gastrico  e 
Pesame  fisico  accurato  del  ventricolo  ci  daranno  la 
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chiave  della  diag'nosi.  Non  si  dimentichi  mai  di  inda- 
g’are  accnratamente  lo  stato  del  sistema  nervoso  del 
paziente,  giacche  nelle  forme  di  nevrosi  pura,  si  ha 
da  fare  quasi  sempre  con  soggetti  isterici  o neurastenici. 

Cura.  — Trattandosi  di  individui  neuropatici  bisogna 
anzitutto  istituire  nna  cura  generale  della  nevrosi 
(idroterapia,  climatoterapia,  alimentazione  sostanziosa 
ma  non  eccitante,  calina  psichica,  ecc.).  Kussmaul  ot- 
tenne  la  guarigione  delle  sue  raalate  colla  faradizza- 
zione  percutanea  ed  intraventricolare  dello  stomaco, 
nsando  correnti  intense,  ma  bisogna  vedere  quanta 
parte  in  tali  guarigioni  e dovuta  alia  suggestione. 

Altri  autori  sono  riusciti  col  bromuro  e colla  bella- 
donna, altri  colla  corrente  galvanica  applicando  Tanode 
all’epigastrio.  Talora  Tagitazione  peristaltica  dello  sto- 
maco  puo  cessare  bruscamente  in  seguito  ad  una  emo- 
zione.  Come  mezzo  suggestivo  puo  essere  molto  utile 
anche  la  lavatura  gastrica. 


FORME  IPOCINETICHE 


§ 5.  — Incontinenza  del  piloro. 

L' incoutinenza  del  piloro  era  conosciuta  circa  due 
secoli  or  sono  ed  e stata  descritta  da  vari  autori 
(Duncan,  Ruysch,  Haller,  Van  Swieten,  S6re);  ma  il 
primo,  il  quale  ha  scritto  piu  diftusamente  di  questa 
malattia  e che  ha  stabilito  le  basi  sopratutto  per  la 
diagnosi  e,  senza  contestazione,  Ebstein  (1). 

(1 ) « Volkmann's  Sammlung.  klin.  Vortrage  ",  n.  155  ; e « Deutsche 
Aich.  f.  kl.  Med.  r,  xxvi,  p.  295,  1880. 
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Eziologia  e patogenesl  — L’incontiiienza  del  piloro 
puo  essere  dovuta  ad  un  fatto  meccanico  (forma  orga- 
nica),  oppure  essei‘6  di  natura  esclusivamente  nervosa, 
seiiza  lesione  del  piloro  o delle  sue  adiacenze  (forma 
funzionale). 

La  forma  organica  deirincontinenza  del  piloro  puo 
riscontrarsi  in  svariate  malattie,  ma  piu  specialmente 
nel  cancro  e nell’ulcera  del  piloro.  Quando  le  fibre 
muscolari  deiranello  pilorico  vengono  distrutte  da  un 
processo  ulcerativo,  sia  o no  di  natura  cancel osa,  si 
capisce  facilmente  die  il  piloro  perde  la  sua  capacita 
di  chiudersi  e si  ha  allora  la  sua  incontinenza;  e tale 
incontinenza  deve  necessariamente  avverarsi  quando 
ima  cicatrice  consecutiva  ad  un'ulcera  rotonda  del 
piloro  abbia  annientato  la  valvola  e trasformato  questo 
orificio  in  un  tubo  rigido.  Ma  I’incontinenza  pilorica 
organica  puo  anclie  essere  prodotta  da  altri  fatti.  Moi- 
purgo  (1)  in  un  caso  di  stenosi  carcinomatosa  della 
porzione  cardiaca  del  ventricolo  constato  in  \ ita  una 
incontinenza  pilorica;  all’autopsia  trovo  il  piloro  in 
apparenza  normale,  ma  esisteva  una  peritonite  peri- 
gastrica  della  regione  piloro-duodenale  con  bi  iglie 
cicatriziali  che  egli  considero  come  la  causa  dell  in- 
continenza pilorica.  Boos  (2)  I’ha  osservata  in  un  caso  di 
stenosi  duodenale  nel  quale  all’autopsia  riscontro  la 
quasi  completa  scomparsa  del  piloro;  Oser  in  casi  di 
stenosi  del  tenue  (porzione  superiore)  osservo  pure 
un’incontinenza  del  piloro  per  una  passiva  dilatazione 
dello  stesso.  Inoltre  dobbiamo  citare  I’incontinenza 


(1)  « Rivista  Clinica  di  Bologna  «,  settembre  1886. 

(2)  « Deutsche  med.  Woch.  »»,  1891,  n.  38. 
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pilorica  descritta  da  Stiller  (1),  acceniiata  priraa  di  lui 
da  Bartels,  come  conseguenza  di  una  compressione 
duodenale  da  rene  mobile.  Le  ricerche  di  Lebell  (2), 
praticate,  dietro  iniziativa  di  Oser,  sopra  casi  di  rene 
dislocate  con  gastroectasia  avrebbero  dimostrato  che 
non  esiste  una  incontinenza  del  piloro,  la  quale,  pero, 
secondo  Oser,  sarebbe  possibile  in  quei  casi  in  cui  il 
rene  dislocnto  e tissato  da  aderenze  nella  posizione  vi- 
ziosa.  Infine  e da  ricordare  aucora  un  case  descritto  da 
Patella  (3),  nel  quale  esisteva  insieme  un’atonia  ga- 
strica,  che  I’autore  ritenue  come  causa  dell’inconti- 
nenza  del  piloro. 

La  forma  funzionale  dell'iucontinenza  pilorica,  come 
pura  nevrosi  di  motilita  dello  stomaco,  e stata  de- 
scritta ed  illustrata  per  la  prima  volta  da  Ebstein. 

Dalla  fisiologia  si  sa  che  il  piloro  nello  state  di 
vacuith  dello  stomaco  e chiuso,  ma  in  circostanze  or- 
dinarie  questa  chiusura  non  e molto  forte  perche 
lavando  lo  stomaco  a digiuno  trovasi  molto  frequen- 
temente  della  bile  nell’acqua  di  lavatura.  Kussmaul 
iiveva  di  gia  constatato  questo  hitto,  che  si  pub  anche 
spiegare  ammetteudo  che  il  vuoto  prodotto  dalPaspi- 
razione  della  sonda,  o piuttosto  le  contrazioni  antipe- 
ristaltiche  del  duodeno  e dello  stomaco,  causate  proba- 
bilmente  dall’eccitazione  della  sonda,  sieuo  capaci  di 
vincere  la  chiusura  dello  sfintere  pilorico.  Certo  e che 
in  molti  individui  il  retlusso  di  bile,  nello  stomaco 
digiuno  e vuoto,  in  seguito  al  sondaggio  gastrico,  si 
verifica  soltanto  le  prime  volte,  quando  cioe  il  paziente 


(1)  - Wiener  med.  Woch.  1879,  n.  4 e 5. 

(2)  In  Oser,  loc.  cit.,  pag.  10. 

(3)  « Rivista  Veneta  di  Scieuze  mediclie  ”,  1888. 


8 — Sanso.m,  Mai.  dello  stomaco  - II, 


114 


CAPITOLO  II. 


non  e ancora  abituato  a questa  leggera  operazione  e 
viene  colto  qnindi  da  conati  di  voinito;  dopo  pocdii 
giorni  infatti,  quando  la  sonda  penetra  nello  stoinaco 
senza  provocare  nessiin  atto  riflesso,  I’acqua  di  iava- 
tura  e in  generale  limpida. 

Appena  pero  gli  alimenti  giangorio  nello  stomaco 
il  piloro  6 cliiuso  e questa  chiusura  sarebbe  cosi  forte 
che  dal  lato  dell’intestino  un  dito  non  puo  penetrare 
nello  stoinaco  che  dopo  aver  vinto  una  resistenza 
notevole,  II  piloro  si  aprirebbe  verso  la  fine  della  di- 
gestione,  quando  e compiuta  la  chimificazione  (Vedi 
vol.  1°,  parte  seconda,  pag.  140  e seguenti). 

Se  nello  stoinaco  digiuno  e vuoto  di  alimenti  s’in- 
troduce  dell’acqua  o dell’acido  carbonico,  come  ha  fatto 
Ebstein,  allora  il  piloro  nelle  condizioni  normali  si 
chiude  potentemente,  come  durante  la  digestione,  e 
Tacqua  ed  il  gas  non  possono  passare  nel  duodeno. 
Ebstein  non  ha  potato  decidere  se  la  chiusura  del  pi- 
loro dopo  Ifintroduzione  di  acido  carbonico  sia  dovuta 
ad  un’eccitazione  specifica  dello  stomaco  per  parte  del 
gas,  che  conduce  alia  contrazione  del  piloro  ; pero  il 
fatto  e certo  e I’ha  potato  dimostrare  tanto  mediante 
esperimenti  sugli  animali  quanto  con  osservazioni  cli- 
niche  sull'uomo. 

Nella  siia  prima  pubblicazione  Ebstein  rifeidsce  di- 
verse osservazioni  di  incontinenza  pilorica  organica 
e dice  inoltre  di  aver  osservato  5 casi  nei  quali  questo 
sintoma  venne  constatato  intra  vitarn,  per  cui  ammise 
Tesistenza  di  un  carcinoma  del  ventricolo,  diagnosi 
che  non  venne  confermata  dall’autopsia:  conclude 
quindi  che  probabilmente  sono  sutficienti  delle  cause 
nervose  per  la  produzione  di  un’iiicontiiienza  del  piloro. 

Nella  sua  seconda  pubblicazione  Ebstein  conferma 
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il  fatto  ed  araraette  una  neurosi  di  motilita  dello  sto- 
maco.  Egli  cita  varie  osservazioni  : ima  di  queste  si 
riferisce  ad  una  donna  di  24  anni  nella  quale  esisteva 
un’incontinenza  del  piloro  che  ritiene  dovuta  alia  mie- 
lite  da  compressione  da  cui  era  affetta  la  paziente, 
perche  all’autopsia  nello  stomaco  non  si  rinvennero 
lesioni  di  sorta;  trattavasi,  secondo  Ebstein,  di  un'in- 
coritinenza  paralitica  del  piloro. 

Due  altre  ossercazioni  si  riferiscono  a giovani  iste- 
riche  nelle  quali  si  sviluppo  un  intense  e rapido  tim- 
panismo  intestinale,  che  egli  ritenne  dovuto  al  pas- 
saggio  nell’intestino  attraverso  il  piloro  insufficiente 
dell’aria  deglutita.  Si  tratterebbe  di  un’incontinenza 
nervosa  ed  Ebstein  crede  che  essa  possa  dipendere 
da  disturbi  dell’innervazione  di  natura  centrale  o pe- 
riferica  e che  questi  possano  consistere  o in  una  paralisi 
funzionale  dello  sfintere,  o in  una  anestesia  della  mu- 
cosa pilorica,  od  anche  in  un  ostacolo  al  passaggio,  nel 
sistema  nervoso  centrale,  del  rifiesso  partito  dalla  mu- 
cosa stessa. 

L’incontinenza  del  piloro,  descritta  da  Ebstein  come 
nevrosi  dello  stomaco,  non  venue  accettata  da  tutti 
gli  autori  ed  anche  oggi,  quantunque  venga  ammessa, 
se  ne  parla  con  una  certa  dubbiezza  (Ewald). 

J^oi  ne  ammettiamo  I’esistenza  e certi  timpanismi 
addominali  che  si  vedono  comparire  rapidamente  nelle 
isteriche  devonsi  riferire  all’aria  inghiottita  e passata 
neir intestino  attraverso  il  piloro  insufficiente;  cosi 
dicasi  di  certe  diarree  che  si  osservano  pure  nel- 
1’ isteria. 

Il  fatto  riferito  dagli  autori  e constatato  molte  volte 
da  me,  che  in  alcuni  individui  nervosi  ed  in  alcune  iste- 
riche, un’ora  od  anche  ^4  d’ora  dopo  il  pasto  di  prova 
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(li  Ewalcl,  non  si  riesce  colla  sonda  ad  estrarre  nulla 
dal  ventricolo,  non  e certamente  da  riferirsi,  come  pare 
qualcuno  tenda  ad  ammettere,  ad  un’incontinenza  pi- 
lorica;  trattasi  piuttosto  o di  un  esagerato  assorbimento 
stomacale  o piuttosto  di  un  aumento  della  funzione 
motrice  dello  stoinaco. 

Ebstein  parla  di  incontinenza  paralitica  ; alcune  volte 
pero  non  si  potrebbe  disconoscere  la  possibilita  di 
un’apertura  pilorica  attiva,  come  opina  Pensuti,  il  quale 
si  appoggia  sulle  esperienze  di  Oser  die  ha  veduto 
sugii  aniniali  un’attiva  apertura  del  piloro  in  seguito 
aU’eccitazione  del  nervo  splacnico;  e non  si  potrebbe 
nemmeno  non  ammettere  una  incontinenza  del  piloro 
o Patti va  od  inibitoria  apertura  di  questo  orificio  do- 
vuta  od  accompagnata  ad  antiperistalsi  duodenale,  mec- 
cauismo  col  quale  si  spiega  il  fatto  del  rifiusso  della 
bile  nello  stomaco  (1). 


(1)  Riegel  ha  descritto  due  casi  di  reflusso  continuo  di  bile,  ma 
tiattavasi  di  lesioni  grayi  degli  organi  digerenti.  In  due  casi  da 
me  deseritti  esisteva  un  reflusso  intermittente  di  bile  ; nello  sto- 
maco digiuno  esisteva  sempre  una  quantita  grandissima  di  bile, 
ma  quello  che  era  piu  interessante  si  e che  la  digestione  gastrica 
si  compieva  bene  lino  ad  un  certo  momento;  il  contenuto  stoma- 
cale si  poteva  considerare  come  normale  aU'infueri  del  secondo  caso 
in  cui  esisteva  ipercloridria  : sul  flnire  della  digestione  pero  questa 
veniva  arrestata  per  la  miscela  di  una  grande  quantity  di  bile  e 
di  contenuto  intestinale  colla  poltiglia  di  cliimo  dello  stomaco, 
fatto  questo  che  non  si  veriflca  mai  normalmente.  Non  rilevandosi 
obbiettivamente  nessuna  lesione  degli  organi  addominali,  ammisi 
un  reflusso  di  bile  da  insuflicienza  transitoria  del  ]iiloro:  natural- 
mente  dovevano  in  quei  casi  verificarsi  degli  attivi  movimenti  anti- 
peristaltici  del  duodeno  sulla  fine  della  digestione  gastrica,  movi- 
menti che  avevano  probabilmente  per  conseguenza  un’apertura 
del  piloro. 
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Sintomatologia.  — II  sintoma  piii  importaiite  dell’in- 
continenza  pilorica  consiste  nel  fatto  che  insufflando 
lo  stomaco  con  aria  o con  acido  carbonico  (V.  vol.  1®, 
parte  terza,  pag.  248  e seg.)  non  si  riesce  a gonfiare 
lo  stomaco  ne  a vederne  i snoi  contorni  attra verso  le 
pareti  addominali  percbe  il  gas  passa  rapidainente  nel- 
I’intestino,  producendosi  cosi  un  meteorismo  intestinale 
che  si  riconosce  coU’ispezione  e dal  snono  timpanico 
intestinale  modificato. 

Ebstein  ha  dato  come  sintomi  sicuri  dcirinconti- 
nenza  pilorica  i seguenti: 

1°  Cessazione  del  vomito  che  si  era  stabilito  prima 
che  si  formasse  I’insufficienza  (1); 

2°  Presenza  del  timpanismo  intestinale  ; 
o®  Insorgenza  della  diarrea,  dovnta  alPirritazione 
delPintestino  per  parte  di  un  chimo  troppo  acido. 

Questi  sintomi  hanno  pero,  secondo  Oser,  un  valore 
scarso,  poiche  il  vomito  avviene  sicuramente  anche 
quando  il  piloro  e aperto ; il  timpanismo  addominale 
puo  venire  determinate  dallo  sviluppo  di  gas  nell’in- 
testino  stesso.  Per  cio  che  riguarda  il  terzo  sintoma 
di  Ebstein,  Oser  non  comprende  perche  la  diarrea  nel- 
I’incontinenza  del  piloro  debba  farsi  dipendere  dall’ir- 
ritazione  della  mucosa  intestinale  per  un  chimo  troppo 
acido,  dal  momento  che  in  queste  condizioni  il  conte- 
nuto  stomacale  che  passa  nelP  intestine  e sempre  meno 
acido  di  quello  proveniente  dallo  stomaco  che  si  svuota 
normalmente,  perche  nel  primo  caso  il  passaggio  si  fa 
subito  dopo  Pingestione  del  cibo,  nel  secondo  alia  fine 
della  digestione  stomacale. 


(1)  Cio  evidentemcnte  si  riferiscG  all’ incontiiiGiiza  opcanica  del 
piloro. 
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Secoiido  Boas  poi  nemmeno  la  prova  deU’insulfia- 
zione  dello  stomaco  con  acido  carbonico  non  e deci- 
siva  se  non  quando  avviene  costantemente  nello  stesso 
senso. 

Pin  importante  mi  pare  per  la  diagnosi  la  constata- 
zione  del  riflusso  abbondante  e permanente  di  bile  e 
di  contenuto  intestinale  nello  stomaco. 

La  diagnosi  ditferenziale  fra  1’  incontinenza  pilo- 
rica  organica  e funzionale  e facile  in  generate  e si  fa 
mediante  un  attento  esame  fisico  e funzionale  dello 
stomaco. 

Prognosi.  — Rignardo  alia  prognosi  poco  si  sa.  Pare 
die  la  malattia  non  arrcclii  gravi  disturb!  come  ne 
fanno  fede  i casi  in  cui  venue  praticata  la  piloropla- 
stica  o la  gastroenterostomia  nei  quali  si  ha,  come  con- 
seguenza  deH’operazione,  necessariamente  un'insuffi- 
cienza  del  piloro. 

La  prognosi  della  forma  organica  d' incontinenza  e 
in  relazione  colla  malattia  fondamentale. 

Ma  Pinsufficienza  del  piloro  per  se  sola  non  puo 
arrecare  gravi  disturb!  ed  e compatibile  con  iina  buona 
nutrizione ; le  esperienze  di  Czerny  sull’estirpazione 
del  ventricolo  nei  cani,  le  osservazioni  di  Von  Noorden 
sulPuomo,  quella  da  me  riferita  sul  noto  digiunatore 
Succi  e quelle  di  molti  altri  autori,  dimostrano  a suf- 
ficienza  die  la  nutrizione  puo  mantenersi  buona  anclie 
quando  lo  stomaco  puo  considerarsi,  alnieno  dal  lato 
della  funzione  cliimica,  annullato. 

Terapia.  — Non  si  conosce  una  terapia  dell’ inconti- 
nenza pilorica  di  natura  neurotica.  Oser  accenna  alia 
faradizzazione  dello  stomaco,  ma  confessa  di  non  avere 
alcuna  esperienza  in  proposito.  Nella  forma  organica 
bisogna  rivolgere  Patten  zione  alPaffezione  primitiva. 
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§ 6.  — Gastroplegia. 

Col  nome  di  gastroplegia  intendiamo  una  nevrosi  di 
motilita  dello  stomaco  nella  quale  la  musculatura  ga- 
strica  6 indebolita  (gastroparesi)  od  anche  completa- 
raente  paralizzata  in  seguito  non  ad  una  malattia  della 
fibra  muscolare,  ma  ad  un  disturbo  dell’ innervazione 
dello  stomaco. 

Da  alcuni  autori  (Glax,  Ewald)  questa  malattia  viene 
denoniinata  atonia  dello  stomaco;  da  altri  si  vuol 
distinguere  nettamente  I’atonia  dalla  gastroplegia.  Bou- 
veret,  ad  esempio,  intende  per  atonia  un  disturbo  fun- 
zionale  che  interessa  sopratutto  la  tonicita  e I’elasticita 
della  parete  stomacale,  e per  gastroplegia  un  disturbo 
che  interessa  la  contrattilitd  della  stessa.  Egli  poi  de- 
scrive  sotto  il  nome  di  gastroplegia  i casi  che  si  sono 
sviluppati  in  modo  rapido  dando  luogo  ad  una  dilata- 
zione  acuta  dello  stomaco.  Boas  comprende  sotto  il 
nome  di  atonia  s variate  condizioni  morbose;  nel  suo 
trattato  non  ha  un  capitolo  speciale  sulla  gastroplegia 
che  egli  ne  fa  una  causa  dell’atonia. 

Patogenesi  eti  Eziologia.  — Kelativamente  alia  pato- 
genesi  si  ammette  che  la  gastroplegia  possa  avere  una 
origine  periferica,  una  centrale  ed  una  riflessa.  Il  nervo 
che  presiede  principalrnente  ai  raovimenti  attivi  dello 
stomaco  e il  vago  ; reciso  per6  questo  nervo  non  suc- 
cede  la  paralisi  completa  dello  stomaco ; esso  presen ta 
ancora  delle  contrazioni  irregolari  di  varia  intensita, 
perche  contiene  in  se  gli  elemcnti  nervosi  pei  movi- 
menti  (1), 

(1)  Per  ci6  che  riguarda  I’influenza  del  sistema  nervoso  sui  mo- 
vimenti  dello  stomaco,  rimandiamo  il  lettore  al  vol.  P di  questo 
Trattato,  pag,  149  e seguenti. 
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Recenteraente  Carion  ed  Hallion  (1)  hanno  veduto 
prodiirsi  una  dilatazione  enorme  dello  storaaco  dopo 
la  resezione  dei  vaghi  al  di  sopra  del  diafi’amraa. 
Quest!  autori  non  dubitano  che  se  la  sezione  dei  vaghi 
e capace  di  determinare  la  paralisi  e conseguentemente 
la  dilatazione  permanente  dello  stornaco,  la  paralisi  o 
Tinibizione  dei  centri  nervosi  corrispondenti  pub  pro - 
vocare  fenonieni  del  medesimo  ordine  indipendente- 
mente  dalle  lesioni  primitive  dell’organo. 

Riguardo  poi  all’origine  riflessa  della  gastroplegia  ri- 
cordiarao  prima  di  tutto  le  esperienze  di  Wertheimer  (2) 
praticate  in  un  cane  curarizzato  nel  quale  venivano 
registrati  i movimenti  dello  stomaco;  eccitando  il  capo 
centrale  dello  sciatico  cgli  osservo  un  rilassamento 
delle  pareti  stomacali  ed  una  cessazione  dei  movimenti 
deH’organo,  fatto  che  verifico  pure  dopo  il  taglio  di  un 
vago  ed  incompletamente  dopo  il  taglio  di  ambedue  i 
vaghi.  Wertheimer  crede  che  alcuni  casi  di  dilatazione 
gastrica  possano  trovare  la  loro  spiegazione  colla  teoria 
dell'inibizione  riflessa  dei  movimenti  stomacali.  Cosi 
si  spiegherebbe  la  gastroplegia  e la  dilatazione  gastrica 
consecutiva  che  si  sviluppa  in  seguito  ad  un  trauma 
violento  (Duplay),  ad  una  caduta  sul  dorso  (Erdmann), 
a colpi  violenti  sulla  regione  epigastrica  (Funster).  In 
quest!  casi  il  rilasciamento  e I’arresto  dei  movimenti 
dello  stomaco  sarebbero  dovuti  ad  un  riflesso  inibitorio, 
ad  un’azione  antitonica  che  ha  il  suo  punto  di  par- 
tenza  nei  nervi  di  senso.  Il  riflesso  potrebbe  pero  par- 
tire  dai  centri  nervosi  come  in  un  caso  di  Duplay  nel 


(1)  Congre-so  francese  pel  progresso  delle  scienze  teniitosi  a 
Bordeaux,  agosto  1895. 

(2)  « Arch,  de  Physiol.  ii,  p.  379,  1892. 
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quale  la  gastroplegia  e la  dilatazione  succedettero  ad 
ima  sincope  causata  da  im  grande  spavento. 

Un  case  descritto  da  Lepoil  (1)  di  dilatazione  insorta 
acutaraente  in  seguito  ad  un  trauma,  un  altro  descritto 
da  Hunter  (2)  pure  di  dilatazione  acuta  insorta  dieci 
gioriii  dopo  un’ovariotomia,  devonsi  riferire  ad  una 
inibizione  riflessa  dei  movimenti  gastrici. 

Lepoil  descrive  anche  un  caso  di  dilatazione  gastrica 
che  egli  fa  dipendere  da  gastroparesi,  insorta  acuta- 
meiite  in  seguito  ad  un  ileo-tifo. 

Hennart  (o)  ha  potato  confermare  le  esperienze  di 
Wertheimer  e ritiene  che  alcune  dilatazioni  prodottesi 
durante  il  corso  di  una  nevralgia  sciatica  debbano  rifo- 
rirsi  ad  una  gastroplegia  riflessa ; ne  cita  due  casi  di 
cui  uno  in  un  atassico.  Egli  poi  si  spinge  piu  oltre  e 
pensa  che  questa  teoria  della  dilatazione  di  stomaco 
riflessa  possa  anche  applicarsi  alia  gastroectasia  che  si 
osserva  sovente  nelle  clorotiche  e nelle  anemiche,  che 
sono  spesso  molestate  da  nevralgie  intercostal!. 

La  gastroplegia  si  riscontra  sempre  in  individui  ne- 
vropatici.  Quelle  forme  che  insorgono  acutamente  in 
seguito  ad  un  trauma  dell’addome  e specialmente  del- 
I’epigastrio  devonsi  ritenere  come  forme  di  nevrosi 
istero-traumatiche. 

Varie  forme  di  gastroplegia.  — Si  distingue  una  gastro- 
plegia acuta  che  si  sviluppa  principalmente  in  seguito 
ad  un  trauma  o ad  un  choc  operatorio,  ed  una  gastro- 
plegia che  si  sviluppa  lentamente  in  seguito  a malattie 
infettive  (influenza,  ileo-tifo). 

(1)  Contribution  h V elude  de  la  dilatation  de  I’estomac.  Tliese 
de  Paris,  1878. 

(2)  - New  York  Ree.  ”,  p.  273,  1889. 

(3)  u Journal  de  Med.  et  Chirurgio  ”,  fasc.  1°,  1893. 


1-22 


CAPITOLO  II. 


Si  parla  anche  di  una  gastroplegia  parziale  e di  una 
totale  a seconda  che  e colpita  solo  la  regione  del  fondo 

0 solo  quella  del  piloro  o tutto  I’organo.  Questa  diffe- 
renziazione  che  si  fonda  sulla  nozione  dell’indipendenza 
rnotoria  delle  singole  sezioni  gastriche  e,  come  osserva 
Ewald,  prematura  per  I’insufficienza  delle  nostre  co- 
gnizioni  sui  movirnenti  dello  stomaco. 

Sintomatologia.  — La  sintomatologia  della  gastroplegia 
6 simile  a quella  deirinsufficienza  meccanica  a cui  da 
luogo.  Nei  casi  che  insorgono  acutamente,  lo  stomaco 
si  lascia  distendere  in  modo  esagerato  riempiendo  quasi 
tutta  la  cavita  addominale.  Esso  non  e capace  di  scac- 
ciare  nell’intestino  il  suo  contenuto  il  quale,  quando 
si  e accumulato  in  modo  eccessivo,  viene  vomitato. 

1 sintomi  allora  sono  imponenti  e rassomigliano  a quelli 
di  una  peritonite  diffusa.  In  quest!  casi  puo  anche  suc- 
cedere  la  morte  in  breve  tempo. 

Cura.  — Per  do  che  riguarda  la  cura  i migliori  risul- 
tati  si  ottengono  dalla  lavatura  e dalla  faradizzazione 
dello  stomaco. 

Nolle  forme  insorte  lentamente  la  cura  e simile  a 
quella  deUMnsufficienza  meccanica  dello  stomaco. 


FORME  DA  INCOORDINAZrONE 


§ 7.  — Eruttazione  nervosa. 

Durante  I’ingestione  degli  alimenti  noi  in  condizioni 
normal!  introduciamo  nello  stomaco  dell’aria  atmosfe- 
rica  la  quale^  pure  in  condizioni  fisiologiche,  fuoresce 
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dalla  bocca  dopo  ed  anche  durante  il  paste  mediante 
un’eruttazione  pin  o meno  ruraorosa.  Quanto  pin  ra- 
pidamente  noi  raangiaino,  quanto  meno  bene  masti- 
chiamo,  e tanto  maggiore  e la  quantita  d’aria  che 
giunge  nello  stomaco  col  cibo  e tanto  piu  abbondante 
e I’eruttazione. 

Non  sempre  si  tratta  di  aria  atinosferica ; coloro  che 
hanno  rabitudine  di  here  liquidi  molto  gassosi  intro- 
ducono  nel  loro  stomaco  differenti  gas  che  emettono 
poi  col  rutto.  Ordinariamente  trattasi  in  questi  casi  di 
acido  carbonico  introdotto  coll’acqua  di  seltz,  con  molte 
altre  acque  minerali  naturali  od  artificial],  di  cui  si  fa 
tanto  uso  oggi,  col  vino  di  Champagne,  ecc.  In  tutti 
questi  casi  si  puo  parlare  di  un  rutto  fisiologico,  di 
im  rutto  volontario  giacche  puo  la  volonta  impedire 
il  fenomeno. 

II  rutto  puo  pero  manifestarsi  come  sintoma  di  una 
gastropatia  organica  : trattasi  d’ordinario  di  una  in- 
sufficienza  meccanica  accompagnata  a sviluppo  di 
abnormi  fermentazioni,  da  qualunque  causa  essa  di- 
penda.  In  tali  casi  i gas  eruttati  non  sono  costituiti  da 
aria  atinosferica,  ma  sono  il  prodotto  delle  varie  fer- 
mentazioni gastriche. 

Il  rutto  nervoso,  del  quale  ci  occupiamo  ora,  diffe- 
risce  dalle  eruttazioni  teste  accennate,  ed  e caratteriz- 
zato  dalla  emissione  rumorosa  ed  involontaria  dalla 
bocca  di  gas  che  nella  massima  parte  sono  costituiti 
da  aria  atinosferica,  emissione  che  ordinariamente  av- 
viene  ad  accessi  spasmodic!,  indipendenti  dai  pasti,  per 
lo  pill  soltanto  durante  il  giorno,  ma  qualche  volta 
anche  di  notte. 

L’eruttazione  nervosa  era  conosciuta  anche  in  an- 
tico  e gli  autori  che  vennero  dopo  Ippocrate  descri- 
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vevano  sotto  il  nome  di  mo7‘hus  riictiiosus  imo  stato 
morboso  il  cui  sintoma  principale  era  Teruttazione  ; 
molto  probabilmente  trattavasi  di  rutto  isterico. 

L’eruttazione  nervosa  colpisce  i giovaiii  e piii  spe- 
cialinente  le  giovani  dai  15  ai  20  anni;  nel  maggior 
numero  dei  casi  essa  non  e che  nna  manifestazione 
dell’isteria,  di  qui  la  denominazione  di  rutto  isterico 
adottata  da  alcuni.  Si  puo  pero  riscontrare  anche  nella 
neurastenia,  quantunque  molto  piu  raramente;  Ewald 
osservare  a questo  proposito  che  mentre  nel  rutto 
isterico  manca  quasi  sempre  qualsiasi  disturbo  dispe- 
ptico,  Teruttazione  nervosa  dei  neurastenici  si  accom- 
pagna  sempre  ad  altre  sensazioni,  specialmente  quella 
di  peso  e tensione  aU’epigastrio.  Si  fa  menzione  inoltre 
dagli  autori  di  una  eruttazione  nervosa  consecutiva 
ad  altre  nevrosi  specialmente  sessuali. 

La  causa  occasionale  delTeruttazione  nervosa  e data 
ordinariamente  da  una  emozione  morale;  qualche  volta 
si  manifesta  il  prime  rutto  in  isteriche  senza  alcana 
ragione  apparente.  In  un’ammalata  di  Bouveret  Timi- 
tazione  ebbe  un’azione  considerevole.  < 

Sintomatologia.  — Il  sintoma  principale  e il  rutto  ru- 
moroso,  che  si  manifesta  ad  accessi  durante  i quali  esso 
si  ripete  ad  intervalli  piu  o meno  ravvicinati.  In  genere 
si  contano  da  10  a 20  rutti  ogni  minuto.  Cartelleri  (1) 
ha  contato  2500  rutti  in  un  accesso  della  durata  di 
un’ora.  Tale  stato  morboso  costituisce  una  vera  tortura 
non  soltanto  per  rammalato,  ma  anche  per  i parenti. 
Vi  sono  delle  pazienti  che  sono  cosi  crucciate  per  tale 
infermita  che  vivono  isolate  e non  solo  non  osano  piu 
comparire  in  pubblico,  ma  si  appartano  anche  dal  resto 


(1)  Citato  da  Ewald. 
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della  famigiia.  In  geiiere  durante  la  notte  cessa  I’erut- 
tazione,  ma  talora  persiste  ed  e allora  causa  di  grave 
abbattimento  essendo  il  sonno  impedito.  Ordiiiaria- 
mente  si  presentano  2 — 3 — 4 e piii  iiccessi  durante 
il  giorno  della  durtita  di  1 — 2 — 3 ore.  Talora  si  osser- 
vano  dei  lunglii  periodi  di  tregua;  tal’altra  invece  in 
seguito  ad  una  contrariety  o ad  un’altra  qualunque 
emozione  non  solo  viene  provocato  Taccesso,  ma  si  fa 
piu  intenso  quando  gia  esiste.  L’eruttazione  pub  cessare 
durante  il  paste,  ma  puo  anche  persistere ; qualche 
volta  anzi  puo  essere  provocata  dalTingestione  degli 
alimenti.  Talora  al  rutto  si  associa  im  singhiozzo  di 
origine  pure  nervosa  (singhiozzo  isterico)  che  aggrava 
e preoccLipa  molto  gli  ammalati. 

Il  rutto  nervoso  e rumoroso  ed  ha  un  timbre  grave, 
molto  sonoro.  Bouveret  descrive  il  rumore  del  rutto 
nervoso  come  composto  di  una  serie  di  rumori  secon- 
dari  che  sono  prodotti  dalla  vibrazione  del  velo  pala- 
tine ; tali  vibrazioni  si  sentono  applicando  il  dito  sul 
collo  alTaltezza  della  faringe.  Secondo  Bouveret,  il  ru- 
more vibratorio  sarebbe  ordinariamente  preceduto  da 
un  altro  rumore  unico,  piii  corto,  piu  istantaneo. 

Talora,  come  in  un  case  di  Pitres  (1),  Taccesso  e 
annunziato  da  un  sense  d’oppressione  all’epigastrio  a 
cui  succede  bentosto  una  respirazione  ansiosa,  inter- 
rotta  da  scosse  respiratorie  che  danno  luogo  a sin- 
ghiozzo. 

AlTinfuori  dell’eruttazione  in  genere  gli  ammalati 
stanno  bene  e non  accusano  altri  disturbi  dispeptici. 
In  alcune  isteriche  puo  pero  al  rutto  associarsi  un’ano- 
ressia  d’origine  pure  nervosa  (anoressia  isterica).  Nei 


(1)  « Le  Progies  medical  «,  ii.  2,  1895. 
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neurastenici  si  riscontrano,  come  ho  accennato^  altri 
disturbi  dispeptici,  quali  il  senso  di  tensioiie  e di  peso 
all’epig-astrio.  La  secrezione  di  slicco  gastrico  si  fa 
come  iiormalmente. 

Dal  lato  del  sistema  nervoso  si  riscontrano  ordina- 
riamente  dei  sintomi  isterici  (restringimento  del  campo 
visivo,  zone  isterogene,  ecc.) ; anzi  puo  Teccitazione  di 
alcune  regioni  della  cute  che  agiscono  a guisa  di  zone 
isterogene,  provocare  I'accesso.  Cosi  in  una  malata  di 
Bouveret  si  otteneva  I'eruttazione  colla  cornpressione 
delhaddome  un  po’  al  disotto  e a sinistra  deirombe- 
lico;  in  iin’altra  colla  pressione  anche  moderata  della 
laringe  e della  faccia  interna  del  ginocchio  dritto  sede 
di  un’antica  cicatrice  da  scottatura. 

I gas  emessi  col  rutto  sono  del  tutto  inodori  e le 
analisi  praticate  da  Hoppe-Seyler  e da  altri  hanno  asso- 
dato  che  trattasi  sempre  di  aria  atmosferica ; in  genere 
pero  contengono  una  proporzione  maggiore  di  ossigeno 
e minore  di  acido  carbonico  dell’aria  stessa,  il  che  di- 
psnde  da  leggiere  variazioni  che  avvengono  nella  sua 
composizione  dentro  lo  stomaco  per  opera  della  fun- 
zione  assorbente  della  mucosa  gastrica.  L'’aria  atmo- 
sferica in  tali  casi  viene  deglutita  iuvolontariamente 
dagli  infermi  tanto  durante  i pasti  quanto  negli  inter- 
valli;  ma  sul  meccanismo  col  quale  1 ’aria  atmosferica 
viene  introdotta  ed  emessa  successivamente  col  rutto 
dallo  stomaco  si  hanno  varie  opinioni  che  andremo  ora 
esaminando. 

Fisiologia  patologica  dell’eruttazione  nervosa.  — Oser 
ciede  che  I’aria  possa  penetrare  nello  stomaco  o colla 
deglutizione  o per  aspirazione.  Weissgerber  (1)  e Stiller 


(1)  « Berliner  klin.  Woch.  1878. 
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non  ammottono  la  penetrazione  dell’ana  nello  stomaco 
colla  deglntizione  neirerattazione  nervosa,  perche  il 
FLitto  non  ha  inai  I'odore  del  gas  stomacali  e perche 
la  pressione  nello  stomaco  e maggiore  di  quella  del 
torace  e dell’esohigo.  Oser  pero  fa  giustainente  osser- 
vare  che  la  mancanza  di  odore  non  e una  prova  in 
contrario  perche  nella  digestione  fisiologica  I’aria  erut- 
tata  non  ha  odore:  inoltre  quando  anche  la  pressione 
nello  stomaco  fosse  pin  alta  che  nell’esofago  puo  in 
questo  venire  aiunentata  per  le  contrazioni  della  sua 
musculatura  e cosi  venire  spinta  I’aria  nel  cavo  ga- 
strico.  Secondo  Oser  pero  e anche  possibile  che  I'aria 
penetri  nello  stomaco  senza  Tintervento  di  movimenti 
di  deglutizione,  ma  semplicemente  per  aspirazione, 
Egli  in  molti  casi  di  eruttazione  nervosa  ha  potato  di- 
mostrare  iin  aumento  delle  contrazioni  stomacali,  una 
vera  agitazione  peristaltica.  Egli  pamgona  lo  stomaco 
ad  un  pallone  elastico,  attaccato  aU'esofago ; ad  ogni 
pressione  che  si  faccia  sul  pallone  viene  Faria  cacciata 
via,  ad  ogni  rilasciamento  del  pallone  Faria  penetra 
nel  medesimo;  nello  stesso  inodo  la  cavita  gastrica 
mediante  la  contrazione  delle  fibre  circolari  delFor- 
gano  si  rimpicciolisce  ed  il  suo  contenuto  gassoso  viene 
cacciato  nelFesofago  ed  espulso  dalla  bocca,  ad  ogni 
contrazione  delle  fibre  longitudinal!  aumenta  il  lumc 
dello  stomaco  e Faria  atmosferica  viene  aspirata.  Con 
questo  gioco  si  spiegherebbe  la  penetrazione  delF’aria 
nello  stomaco  e Feruttazione  della  stessa,  senza  ricor- 
rere  all’ intervento  attivo  delFesofago,  invocando  sem- 
plicemente un  aumento  dei  movimenti  dello  stomaco, 
fatto  da  Oser  riscontrato  in  alcuni  ammalati,  per  cui  egli 
dice  che  Feruttazione  nervosa  deve  essere  razionalmente 
considerata  come  una  nevrosi  della  motilith  gastrica. 
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Per  cio  die  riguarda  il  meccaiiismo  di  espulsione 
dell’aria  dalle  storaaco,  Weissgerber  gia  prima  di  Osei’, 
aveva  ammesso  die  iiel  maggior  numero  dei  casi  essa 
avvieiie  mediaiite  eiiergidie  contrazioni  dello  stomaco 
ed  ill  casi  rari  mediaiite  le  contrazioni  delle  pareti 
addominali  o per  mezzo  di  una  intensa  espirazione. 

Stiller,  e dope  di  lui  Rosenthal,  ritengono  die  il  fatto 
primario  nelPeruttazione  nervosa  sia  la  pares!  del 
cardias  ; ma  tale  pares!  non  e affatto  necessaria  perciie 
la  SLia  diiusura  in  condizioni  norraali  non  h cosi  tenace 
die  non  possa  venire  vinta  da  una  forte  contrazione 
dello  stomaco,  stando  il  piloro  cliiuso ; tanto  vero  die 
anche  quando  lo  stomaco  e ripieno  di  cibo,  nel  qual 
case  il  cardias  e cliiuso,  si  pub  facilmente  attraversare 
questo  orificio  mediante  una  sonda  molle. 

L’interpretazione  moderna  dell’eruttazione  nervosa 
e pero  differeiite  da  quella  di  Oser,  di  Stiller  e Ro- 
senthal. Secondo  Bouveret  lo  stomaco  non  avrebbe  die 
iin’azioiie  secondaria  nel  meccaiiismo  del  rutto  isterico; 
alle  volte  esso  non  vi  parteciperebbe  iiemmeno.  Si  trat- 
terebbe  piuttosto  di  una  iievrosi  della  faringe.  Ecco 
pertanto  quello  die  egli  avrebbe  osservato  in  varie 
ammalate:  ogni  movimento  d’eruttazione  corrisponde 
a due  rumori  die  si  succedono  con  uii  intervallo  bre- 
vissimo,  molto  piu  breve  di  quello  die  separa  due 
eruttazioni  successive.  Il  secondo  ruiiiore  e prolungato, 
vibratorio;  esso  e dovuto  infatti  alia  vibrazione  del 
velo  palatine  nel  moniento  in  cui  il  gas  fa  irruzione 
dalPesofago  iiella  faringe.  Il  prime  rumore  e al  con- 
trario  meno  forte,  brevissimo,  quasi  istantaneo  e cor- 
risponde manifestaniente  ad  un  movimento  di  degluti- 
zione  rapidissimo,  come  convulsive.  A questo  moniento 
le  mascelle  sono  ravvicinate,  le  labbra  chiiise  e la  la- 
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ringe  si  inalza  briiscameiite.  In  una  delle  sue  aiumalate 
Bouveret  ponendo  un  dito  sulla  laringe  ed  ascoltaudo 
contemporaneamente  Tepigastrio  collo  stetoscopio,  ad 
ogni  movimeiito  di  elevazione  della  laringe  sentiva 
regolarmente  una  bolla  gassosa  scoppiare  nello  sto- 
maco  e prod  nr  vi  un  rumore  a timbro  anforico  e me- 
tallico,  il  die  dimostrava  che  realmente  trattavasi 
della  penetrazione  subitanea  di  una  bolla  gassosa  nelle 
vie  digestive. 

Clie  I’aria  eruttata  veiiga  deglutita  Bouveret  lo  di- 
niostra  col  fatto  che  I’eruttazione  cessa  istantaneamente 
non  appena  si  riesca  ad  impedire  il  movimento  di  de- 
glutizione,  il  die  egli  ottenne  tenendo  le  niascelle  di 
una  paziente  niolto  allontanate  mediante  un  tappo  di 
sugliero,  ed  in  un’altra  abbassando  energicaniente  la 
lingua  con  due  dita  e fissandola  sul  paviniento  della 
bocca.  Per  cui  ogni  eruttazione  si  compone  in  realth 
di  due  fenonieni  die  si  succedono  regolarmente  e che 
sono  per  cosi  dire  concatenati  I’uno  all’altro ; cioe,  da 
prima,  deglutizione  di  una  bolla  d’aria,  di  poi,  espul- 
sioiie  rumorosa  della  medesima  ; pero  non  e necessario 
die  Paria  deglutita  penetri  fine  nello  stoniaco,  ed  inhitti 
I’ascoltazione  dell’epigastrio  dimostra  che  questa  pene- 
trazione puo  sovente  mancare.  Molte  bolle  gassose  non 
attraversano  Poriticio  cardiaco  e veiigono  espulse  me- 
diante le  coiitrazioni  antiperistaltidie  delPesofago.  Bou- 
veret non  crede  alPintervento  dei  muscoli  respirator! 
tanto  nella  penetrazione  delParia  nelPesofago,  quanto 
nella  sua  espulsione.  Per  lui,  in  ultima  analisi,  Perut- 
tazione  nervosa  sarebbe  essenzialniente  caratterizzata 
da  una  circolazione  attivissima  d’aria  atmosferica  dalla 
bocca  alPesohigo,  e Pagente  principale  di  questa  cir- 
colazione sarebbe  uno  spasmo  clonico  della  faringe  che 


9 — SaNSoni,  Mai.  dullo  stomaco  - II. 
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del  luogo  ad  una  deglutizione  coiivulsiva.  Accessoria- 
mente  delle  bolle  gassose  possono  attraversare  ii  cardias 
e peiietrare  iiello  stomaco.  In  bas3  alle  sue  osservazioai 
e:l  al  suo  modo  di  pensare  Bouveret  ha  clesignato  la 
eruttazione  nervosa  col  nome  di  Aerofagia  isierica. 

Pitres  ammette  nel  ineccanisrao  del  riitto  iiervoso 
I’intervento  non  solo  dei  muscoli  didla  deglutizione, 
ma  anche  di  quelli  della  respirazione.  Egli  distingue 
due  varieth  di  eruttazione  : Puna  faringea,  I’altra  ga- 
strica.  L’ eruttazione  faringea  sarebbe  rclativainente 
semplice  e si  puo  produrre  volont.iriamente  in  due 
tempi:  nel  primo  una  cerfa  quantita  d'aria  proveniente 
dai  polmoni  viene  arrestata  al  principio  della  cspiiax 
zione  nella  cavita  faringo-esofagea,  i cui  orifizi  ven- 
gono  chiusi  dalla  contrazione  coinbinata  dei  muscoli 
del  velo  pendolo,  della  glottide  e della  base  della  lingua; 
nel  secondo  una  contrazione  bru.sca  dei  muscoli  costrit- 
tori  della  faringe  caccia  per  la  via  della  bocca  I’aria 
accLimulata  mettendo  in  vibrazione  sonora  le  mem- 
brane die  liraitano  Porificio  supei-o  anteriore  della  ca- 
vith  faringo-esofagea.  L’eruttazione  gastrica  sarebbe  un 
po’ piu  complessa;  affinche  si  produca  bisogna  die  si 
accumulino  dei  gas  nello  stomaco  i quali  o si  formano 
direttamente  nella  cavitii  gastrica  o possono  penetrarvi 
dalPesterno.  Quando  Paria  ritenuta  nella  cavita  faringo- 
esohigea  viene  cacciata  verso  la  bocca  e questa  c diiusa, 
Paria  compressa  in  quella  cavita  6 spinta  verso  la 
parte  inferiore  delPesofago,  e poiclie  il  cardias  e sprov- 
visto  di  valvole  e di  sfintere,  essa  passa  nello  stomaco. 
Un  altro  modo  di  deglutizione  delParia  atmosferifa  e 
preceduto  dauno  sforzo  di  aspirazione  toracica.  Quando 
il  petto  si  dilata,  stando  cliiusa  la  glottide,  il  vuoto 
intratoracico  e fortemente  aumentato  e tutti  gli  organ! 
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del  raediastino  si  trovano  sottoposti  ad  ima  pressione 
iiegativa.  L’esofago  in  queste  condizioni  tende  ad  aprirsi 
e Taria  esterna  allora  si  predpita  nella  sua  cavita. 
E questo  do  die  costituisce  il  primo  tempo  della  de- 
gkitizione  di  aria.  Nel  secondo  tempo,  cessando  Taspi- 
razioiie  toracica,  I’aria  rinchiusa  nella  cavita  esofagea 
6 respinta  nello  stomaco  attraverso  I’orificio  poco  resi- 
stente  del  cardias,  e quando  nello  stomaco  si  accumula 
cosi  una  certa  quantita  di  aria,  essa  viene  espulsa  per 
la  bocca  in  forma  di  erattazione.  Risulta  diinque  da 
queste  considerazioni  die  I’aria  esterna  piio  venire  ar- 
restata  nella  faritige  od  essere  spinta  nello  stomaco,  e 
poi  cacciata  da  questa  cavita  sotto  forma  di  erutta- 
zioni  faringee  o gastriclie,  per  la  sola  azione  armoni- 
caniente  combinata  delle  potenze  muscolari  addette 
alle  funzioni  della  respirazione  e della . deglutizione. 

Diagnosi.  — La  diagnosi  del  rutto  nervoso  non  pre- 
senta  alcana  difficolta.  L’etA  dell’ammalato,  le  stim- 
ulate istericlie,  quando  esistono,  il  die  e il  caso  piu  fre- 
quente,  le  eruttazioni  sempre  rumorose  ad  access!  die 
si  fanno  piii  intense  o durante  il  pasto  od  in  seguito 
ad  una  emozione  qualsiasi,  aiiche  leggera,  la  mancanza 
di  disturb!  dispeptici,  lo  stato  della  nutrizione  soddi- 
sfacente  o addirittura  buono,  soiio  dei  dati  piii  die  suf- 
fidenti  per  la  diagnosi.  Per  maggior  sicurezza  si  potrii 
fare  I’esame  del  chiniismo  gastrico,  die  6 normale  nel 
rutto  nervoso,  e I’esame  del  gas  eruttato,  die  e costi- 
tuito  da  aria  atmosferica  in  tal  caso. 

Il  rutto  nervoso  potrebbe  difficilmeiite  confondersi 
colie  eruttazioni  die  si  riscontrano  nelle  insufficienze 
meccaniche  dello  stomaco  da  stenosi  pilorica  con  fer- 
mentazione  gassosa.  La  constatazione  di  un  ristagno 
alimentare,  I’esame  dei  gas  eruttati,  die  in  tali  casi 
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sono  costituiti  da  idrogeno,  acido  carbonico,  azoto,  acido 
solfidrico,  ecc.,  Talterato  chimismo  gastrico,  i gravi  di- 
stiirbi  dispeptici,  risolvono  con  certezza  la  questioiie. 

Pitres  assegna  all’eruttazione  nervosa  un  carattere 
speciale ; egii  dice  die  se  si  fa  tenere  all’ammalato  la 
lingua  fuori  dell’arcata  dentaria  per  pochi  minuti  o 
si  applica  il  manico  di  un  cuccliiaio  sulla  base  della 
lingua,  le  eruttazioni  cessano  o meglio  non  si  produce 
piu  alcun  rumore,  ne  alcuna  espulsione  di  gas  per 
la  bocca,  ma  lo  spasmo  continua  a verificarsi  ogni 
3 — 4 minuti  secondi;  pero  non  pub  aver  luogo  il  rutto, 
perclie  la  faringe  non  e cliiusa  quando  la  lingua  sta 
fuori  delParcata  dentaria  o depressa  alia  sua  base. 
Questo  carattere  pub  venire  utilizzato  per  la  diagnosi. 

Prognosi.  — La  prognosi  e favorevole.  La  malattia 
pub  scomparire,  come  pub  apparire  istantaneamente. 
Vi  sono  dei  casi  perb  die  durano  degli  anni ; sono  le 
forme  ribelli  a qualunque  trattaniento  e die  sconi- 
paiono  talora  da  se  senza  alcuna  causa  apparente.  Tal- 
volta  la  malattia  scompare  con  mezzi  banali.  Nei  casi 
die  durano  a lungo  il  rutto  oltre  a costituire  un  tor- 
mento  per  rammalato  e pei  parent!,  pub  disturbare, 
ma  mai  graveniente,  la  nutrizione  generale. 

Terapia.  — Trattandosi  di  un  fenomeno  dell’isterismo 
e della  iieurastenia  bisogna  prima  di  tutto  istituire  un 
trattaniento  adatto  di  queste  nevrosi  (idroterapia,  cli- 
matoterapia,  ecc.).  Per  cib  die  riguarda  la  cura  sinto- 
matica,  tutto  pub  essere  utile,  ma  qualche  volta  non 
vi  ha  nulla  die  serva.  Si  e die  la  suggestione  in  tale 
malattia  tiene  il  prinio  posto  ed  e qui  il  caso  di  dire 
die  e piu  utile  il  medico  che  la  medicina.  Fra  i rimedi 
die  sono  stati  adoperati  con  vario  successo  dagli  autori 
dobbianio  citare : i broniuri,  racconiandati  sopratutto 
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da  Boas  ed  Oser,  la  belladonna,  I’atropina,  I’arsenico, 
I’oppio  e la  cocaina  per  pennellazioni  della  faringe. 
Secondo  gli  autori  i migliori  risultati  si  ottengono  coi 
bromuri  a piccole  e frequenti  dosi,  in  a non  devesi  di- 
menticare  clie  sovente  il  rutto  nervoso  puo  cessare 
istantaneamente  da  se  od  in  seguito  a mezzi  banali, 
come  le  pillole  di  mollica  di  pane  o il  far  tenere  per 
alcLini  minuti  la  bocca  aperta,  con  i mascellari  allon- 
tanati  forteraente  Tuno  dall’altro  (Bonchard).  Quando 
' contemporaneamente  esistono  fen  omen  i dispeptici  bi- 
sogna  rivolgere  Battenzione  sopratutto  a questi. 


§ 8.  — Mericismo. 

Sunto  storico.  — Il  prime  che  descrisse  nell’uomo  il 
mericismo  fu  Fabrizio  d’Acquapendente  nel  1626  (1). 
Egli  ne  riferisce  due  casi.  Dope  di  lui  questa  singo- 
lare  malattia  venne  ricordata  da  altri  autori,  ma  fu  il 
Peyer  (2)  che  nel  1685  ne  dette  una  descrizione  det- 
tagliata.  Nel  nostro  secolo  scrissero  delle  monografie 
sul  mericismo  alcuni  medici  che  ne  erano  essi  stessi 
affetti  (Cambay,  Von  Rossbach) ; ma  la  prima  mono- 
grafia  nella  quale  I’argomento  sia  state  svolto  con  cri- 
teri  veramente  scientifici  5 quella  di  Dumur  (o)  nel 
1859.  In  tempi  a noi  piu  vicini  scrissero  im  lavoro 
molto  accurate  sull’argomento  Bourneville  e Seglas  (4). 


(1)  Opera  omnia,  Basil.  1628,  in  « Disput.  basiliens.  Dec.  vii, 
(lisp.  3 (citato  da  Lebert). 

(2)  Merykologie,  1685  (citato  da  Oser). 

(3)  Le  la  paralysie  du  cardia  ou  mericyimc,  1859  (citato  da  Oser). 

(4)  “ Arch,  de  Neurologie  »,  1883. 
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Le  piu  anticlie  pubblicazioni  haimo  qualche  cosa  del 
meravig’lioso  riguai-do  al  mode  con  cui  gli  autori  spie- 
gano  la  rumiiiazione.  Essi  credevano  che  coloro  che 
erano  aftetti  da  questa  singolare  malattia  dovessero 
avere  qualche  affinita  cogli  animali  cornuti.  Nel  prime 
caso  descritto  da  Fabrizio  d’Acquapendente  trattavasi 
di  uii  Liomo  die  ruminava  con  volutth  suprema,  la  cui 
fronte  doveva  essere  stata  oriiata  di  due  coma;  si  du- 
bito  che  egli  avesse  uno  stomaco  doppio,  come  alcuiii 
animali ; il  secondo  caso  riguardava  un  nobile  pado- 
vano,  il  cui  padre  portava  una  produzione  cornea  alia 
fronte  della  grossezza  di  un  piccolo  dito.  Fabrizio 
d’Acquapendente  assicurava  che  causa  della  rumina- 
zione  fosse  la  semenza  dei  parent!  che  doveva  avere 
qualche  affinita  con  quella  degli  animali  cornuti,  e 
Peyer,  nel  caso  del  nobile  padovano  succitato,  riteneva 
che  la  madre  fosse  rimasta  impressionata  dal  rispet- 
tabile  corno  del  proprio  marito.  Si  suppose  anche  che 
alcuni  ruminavano  perche  avevano  da  bambini  suc- 
chiato  alle  mammelle  di  animali  ruminanti  o che  aves- 
sero  anche  avuto  dei  rapporti  sessuali  con  una  vacca. 

Definfzione  ed  Eziologia.  — Il  mericismo  e caratteriz- 
zato  da  cio,  die  breve  tempo  dopo  il  pasto,  gli  alimenti, 
senza  provocare  ne  nausea,  ne  conati  di  vomito,  anzi 
talora  con  un  certo  piacere,  ritornano  nella  bocca  ove 
vengono  sottoposti  ad  una  nuova  masticazione,  e di 
nuovo  deglutiti.  Boas  ritiene  la  seconda  masticazione 
non  necessaria  e dice  che  essa  non  si  riscontra  che 
negli  alienati  e negli  idioti.  lo  non  posso  associarrai 
a questa  idea ; nei  malati  da  me  osservati,  e che  non 
erano  ne  alienati,  ne  idioti,  ma  al  contrario  persone 
colte  ed  intelligenti,  ho  sempre  osservato  la  rimasti- 
cazione. 
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II  mericismo  e una  malattia  piuttosto  rara.  Si  ri- 
scontra  piii  frequentemente  neH’uomo  che  nella  donna; 
si  avrebbe  una  proporzione  di  circa  0 ad  1.  L’eta  m 
cui  insorge  il  mericismo  e molto  variabile.  Puo  essere 
un  vizio  congenito.  In  genere  pero  si  sviluppa  nell’eta 
giovane,  ma  pub  continuarsi  lino  iiella  vccchiaia,  come 
in  im  caso  riferito  da  Schneider,  nel  quale  ia  rumi- 
nazione  continue  fino  alia  morte  che  avvenne  nell’eta 
di  70  anni. 

Riguardo  alle  professioni  e fra  quella  dei  medici  che 
se  ne  conta  il  maggior  numero,  e il  pin  celebre  fra 
questi  fu  certamente  Brown-Sequard,  che  inavvertita- 
mente  si  provoco  tale  malattia,  ripetendo  sopra  se 
stesso  le  classiche  esperienze  di  Reaumur  e di  Spallan- 
zani, ingoiando  una  spugna  raccomandata  ad  un  filo, 
per  studiare  i fenomeni  della  digestione. 

Un  fattore  importantissimo  nell’eziologia  del  meri- 
cismo e I’ereditarieta.  Windthier  riferisce  due  casi, 
r’uno  nel  padre,  I’altro  nel  figlio;  un  caso  riportato  da 
Rossier  riguarda  un  malato  di  cui  il  padre  ed  il  figlio 
ruminavano  pure  ; Loewe  (1)  ha  osservato  in  una  fa- 
miglia  quattro  meinbri  che  ruminavano ; un  caso  rife- 
rito da  Jilrgensen  (2)  riguardava  un  giovanetto  che 
aveva  il  padre  ed  il  nonno  affetti  da  mericismo.  So- 
vente  non  si  eredita  la  malattia  ma  la  disposizione 
alia  ruminazione;  ed  e frequente  il  riscontrare  nel  gen- 
tilizio  I’epilessia  o I’idiozia.  Si  noti  anche  che  abbastanza 
spesso  i mericoli  sono  conteraporaneamente  epilettici 
od  idioti.  Bouchard  (3)  sopra  571  persone  ricoverate 


(1)  “ Munchu.  med.  Woch  r,  1892. 

{2)  “ Berliner  kl.  Woch.  p.  927,  1888. 

(3)  “ Journal  des  Sc.  mod.  do  Lille  >*,  1883. 
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neH’asilo  cleg-li  alienati  di  Lommelet  ha  trovato  il 
1°  gennaio  1883,  14  mericoli;  il  fatto  era  piu  frequente 
negli  idioti.  Egli  ritiene  die  il  mericismo  sia  un  segno 
di  degradazione  fisica  e morale  assai  avanzata.  Le  per- 
soiie  affette  da  mericismo  presentano  soventissimo  dei 
sintomi  di  neurastenia  e d’isterisrao;  queste  due  iie- 
vrosi  predispongono  in  modo  speciale  alia  malattia. 

Un  altro  fattore  eziologico  importante  e I’imitazione. 
Koerner  pubblico  tre  casi,  Tuno  dei  quali  riguardava 
una  governante  i cui  due  allievi  s’abbandonarono  al 
mericismo  per  imitazione. 

Ma  la  causa  che  esercita  la  massima  influenza  nello 
sviluppo  della  ruminazione  e senza  dubbio  la  voracita 
e rinsufficiente  masticazione.  Un  ammalato  descritto 
da  Johannesen  (1)  fu  sempre  uno  strenuo  mangiatore; 
egli  potcA'a  ingerire  quantita  straordinarie  di  frutta. 
Mangio  sempre  celeremente  masticando  pochissimo.  La 
voracita  e I’insufficiente  masticazione  quali  cause  del 
mericismo  confermano  e dimostrano  pienamente  Lana- 
logia  che  esiste  fra  questa  strana  malattia  e la  rumi- 
nazione fisiologica  di  alcuni  animali  i quali  appunto, 
a scopo  difensivo,  mangiano  voracemente  masticando 
pochissimo,  per  nascondersi  dopo  il  pasto  in  qualche 
luogo  appartato  onde  far  subire  tranquillamente  agli 
alimenti  una  seconda  masticazione. 

Le  cause  occasionali  del  mericismo  possono  essere 
varie.  Sovente  la  malattia  si  svilupjia  in  seguito  ad 
una  forte  emozione  psichica,  talora  dopo  una  malattia 
infettiva  (morbillo,  ileo-tifo),  o dopo  un  disordine  die- 
tetico.  Pare  che  possa  insorgere  anche  in  seguito  ad 
un  trauma  sulla  regione  stomacale;  si  narra  di  un  tale 


(1)  X Zeitschrift  f.  kl.  Med.  »,  Bd.  x. 
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die  rumino  per  tatta  ]a  vita  in  seguito  alia  cattiva 
abitudine  che  aveva  li  sua  niitrice,  mentre  era  bam- 
bino, di  esercitargli  sul  ventre  delle  pressioni  per 
f irgli  emettere  dalla  bocca  Teccesso  di  latte  che  aveva 
poppa  to. 

Talora  il  mericismo  non  e che  iino  stadio  ulteriore 
del  rigiirgito  ed  in  alcuni  casi  ci  sfngge  ogni  causa 
occasionale. 

Meccanismo  della  ruminazione.  — Non  conosciamo  an- 
cora  perfettamente  il  meccanismo  mediante  il  quale 
avviene  la  ruminazione  neH’iiomo. 

Dumur  aramise  una  paresi  del  cardias  ; dello  stesso 
avviso  sono  Lebert,  Oser  e pin  recentemente  Singer  (1), 
il  quale  crede  che  il  cardias  dilatato  aspiri  il  conte- 
nuto  stomacale  sotto  T influenza  del  moto  toracico, 
poiche  il  torace  si  mette  in  inspirazione  colla  glottide 
chiusa.  Oser  pero,  pur  ammettendo  I’insufflcienza  del 
cardias,  dice  che  il  ritorno  del  cibo  fino  nelhi  bocca 
non  sarebbe  possibile  senza  una  aumentata  peristaltica 
dello  stomaco  e senza  una  aumentata  eccitabilita  mo- 
toria  dello  stesso.  Ewald,  pur  confessando  che  la  vera 
causa  del  come  il  cibo  ritorna  nella  bocca  nel  meri- 
cismo ci  e sconosciuta,  reputa  giustificato  di  contare 
tale  malattia  tra  i casi  d’insufficienza  degli  osti  dello 
stomaco,  restando  tuttavia  insoluto  il  quesito  se  il  rila- 
sciamento  del  cardias  sia  durevole  o temporaneo.  La 
paralisi  del  cardias  non  e mai  stata  dimostrata ; e ben 
vero  che  alcuni  autori  hanno  trovato  Torificio  esofageo 
dello  stomaco  dilatato  alhautopsia  di  individui  che  ru- 
minavano,  ma  si  trattava  di  persone  nelle  quali  il 
mericismo  esisteva  da  moltissimi  anni  e nei  quali  la 


(1)  Doutsch.  Arch.  f.  kl.  Med.  ",  li,  p.  472. 
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lesione  aiiatomica  doveva  considerarsi  come  uii  fatto 
secondario,  come  pure  deve  ritener.-^i  come  uii  flUto 
secondai'io  la  gastroectasia  riscontrata  da  Oser  e da 
altri  e la  dilatazione  della  porziorie  cardiaca  dell’eso- 
fligo  riscontrata  da  Singer  e da  liii  riteiuita  come  do- 
vuta  alia  deglutizioiie  abituale  nel  siio  paziente  di 
boccoui  troppo  gross!  e mal  masticati. 

Bourneville  e Seglas  in  tutti  i casi  di  mcricismo 
seguiti  da  autopsia  hanno  trovato  lo  stomaco  sano. 
Decker  (1)  nega  una  paralisi  o pares!  del  cardias  come 
causa  del  meccanismo  della  rumiuazioue;  egli  ha  ve- 
duto  die  insufflando  lo  stomaco  con  aria  o con  acido 
carbonico,  I’organo  rimane  dilatato  ed  i gas  non  sfug- 
gono  dalla  bocca.  II  meccanismo  della  ruminazione 
deve  considerarsi  analogo  a quello  mediante  ii  quale 
avviene  il  ritorno  degli  alimenti  nella  bocca  dei  ru- 
minant!, nci  quali  ha  un’azione  impoi  tante  1 aspira- 
zione  esofagea  stando  la  glottide  chiusa  e il  diaframma 
abbassato.  Neiruomo  inoltre  le  contrazioni  della  mu- 
sculatura  gastrica  ed  addominale  devono  notevolmente 
aiutare  I’aspirazione  esofagea.  Naturalmente  il  cardias 
deve  essere  aperto  durante  la  ruminazione,  ma  cio  non 
implica  necessariamente  I’insufficienza  dello  stesso. 

Si  sa  che  normalmente  il  cardias  si  apre  con  focilita 
subito  dopo  il  pasto  ; ne  e una  prova  il  fatto  che  si 
puo  senza  sforzo  attraversare  qiiesto  orificio  con  una 
sonda  molle,  ed  il  rutto  focile  e pressoche  costante 
durante  questo  tempo. 

Un  ammalato  riferito  da  Alt  (2)  poteva  qualche  volta 
provocare  volontariamente  hascensione  degli  alimenti 


(1)  “ Miincli.  med.  Woch.  n.  21,  p.  SCI,  U92. 

(2)  “ Derliner  klin.  Woch.  >•,  p.  519,  ISSS. 


AFFEZIONI  NERVOSE  DELLO  STOMACO 


139 


facendo  an’ inspirazioiie  profonda  e tenendo  in  seguito 
il  respire. 

Per  spiegare  i movimenti  che  costituiscono  I’atto 
della  rnminazione  si  e pensato  ora  ad  una  sede  cen- 
trale  ora  ad  una  sede  periferica  dell’aftezione.  Rosenthal 
crede  che  la  rnminazione  dipenda  da  iin’eccitabilita 
motoria  morbosamente  aumentata  del  vago.  L’eccita- 
zione  del  nervo  dilatatore  del  cardias,  che  e un  ramo 
del  vago  e che  venue  diinostrato  da  Openchowski^  pro- 
duce un  allargamento  del  cardias  ; o quella  dei  filetti 
dello  stesso  nervo  che  decorrono  in  alto  produrrebbero 
dei  movimenti  antiperistaltici  dell'esofago.  L’eccita- 
zione  del  vago  sarebbe,  secondo  Rosenthal,  d’origine 
centrale.  Decker,  Dehio  ed  altri  ritengono  invece  che 
si  tratti  di  una  nevrosi  riliessa  il  cui  punto  di  partenza 
risiede  nello  stomaco  eccitato  in  modo  abnorme  dagli 
alimenti  non  digeriti  c male  masticati.  Decker  am- 
mette  anche  un’origine  centrale  e pensa  che  in  tali 
casi  il  meccanismo  della  rnminazione  consista  nel- 
I’aumento  dell’eccitabilita  di  pin  centri  posti  I’lmo  a 
lato  delPaltro  nel  midollo  allungato. 

Sintomatologia.  — Il  sintoma  principale,  talvolta  unico, 
e il  ritorno  degli  alimenti  ingeriti  nella  bocca  ove  ven- 
gono  sottoposti  ad  una  seconda  masticazione  per  essere 
di  nuovo  deglutiti.  Tale  ritorno  avviene  ordinaria- 
mente  da  pochi  minuti  ad  un’ora  dopo  il  pasto,  e puo 
durare  fintantoche  rimangono  alimenti  nello  stomaco. 
11  mericismo  puo  essere  preceduto  da  un  periodo  in 
cui  esiste  singhiozzo  come  in  un  caso  di  Jiirgensen. 
Ordinariamente  il  ritorno  degli  alimenti  nella  bocca 
e preceduto  da  un  senso  di  peso  e di  costrizione  all’epi- 
gastrio;  alcuni  ammalati  avvertono  anche  le  contra- 
zioni  del  diaframma  e dei  muscoli  addominali.  La 
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quantita  degli  alimenti  che  ritornano  nella  bocca  e 
varia ; nel  caso  descritto  da  Johaiinesen  era  circa  di  V3 
di  quelli  ingeriti.  Per  cio  che  riguarda  la  qualita  si  rac- 
contano  dagli  autori  dei  fatti  meravigliosi,  ma  che  pro- 
babilmente  non  sono  veri ; si  parla  cioe  di  una  ruini- 
nazione  elettiva  come  in  im  aminalato  citato  da  Darwin, 
il  quale  poteva  richiainare  nella  bocca  quel  cibo  che 
meglio  gli  piaceva.  In  generate  pero  il  ritorno  degli 
alimenti  nella  bocca  si  fa  in  ordine  inverse  a quello 
col  quale  furono  ingeriti,  cioe  i primi  a ritornare  sono 
gli  ultimi  ingeriti.  Alcune  volte  pare  che  esista  una 
ruminazione  elettiva  per  le  sostanze  liquide,  piu  spesso 
pero  vengono  richiamati  in  bocca  i cibi  solidi  e sopra- 
tutto  quelli  non  masticati  0 masticati  in  modo  insuf- 
ficiente  Taluni  ammalati  ruminano  pin  facilmente 
dopo  una  copiosa  ingestione  di  liquidi,  in  altri  invece 
i liquidi  ritardano  od  impediscono  la  ruminazione. 

Il  ritorno  degli  alimenti  nella  bocca  si  fa  silenziosa- 
mente  e senza  movimenti  visibili,  tantoche  i vicini 
non  si  accorgono  del  fenomeno  che  dal  movimento 
delle  mascelle  nella  seconda  masticazione.  Questa  non 
e in  generate  spiacevole ; al  contrario  alcuni  amma- 
lati asseriscono  di  provare  delle  sensazioni  piacevolis- 
sime.  Quando  pero  il  ritorno  degli  alimenti  avviene 
molto  tempo  dopo  il  pasto,  allora  essi  possono  dare  ori- 
gine  a sensazioni  disgustose.  Nell’ammalato  di  Johan- 
nesen  fino  all’eth  di  18  anni  gli  alimenti  di  ritorno  non 
ebbero  mai  sapore  acido  e gli  procurarono  sempre  sen- 
sazioni piacevoli  tantoche  egli  non  si  euro  del  suo  stato 
morboso ; solo  quando  piu  tardi  gli  alimenti  che  ritor- 
navano  in  bocca  si  erano  resi  insolitamente  acidi  ri- 
corse  ai  consigli  del  medico.  Cosi  pure  in  un’ammalata 
descritta  da  Oser  a.  poco  a poco  la  ruminazione  awe- 
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niva  piu  lontano  dal  pasto  e quaiido  il  chimo  rumi- 
nato  diveniva  piu  acido,  la  seconda  deg’lutizione  era 
difficile  e penosa,  tantoch^  I'ammalata  sputa va  la  mag'- 
gior  parte  delle  masse  alimentari  ritornate  in  bocca. 

Alcune  influenze  fisiclie  e moral!  (rapporti  sessuali, 
access!  d’ira)  possono  provocare  dei  cangiamenti  nel- 
bessenza  della  ruminazione,  nel  senso  di  una  cessazioiie 
o di  una  ricomparsa  della  stessa. 

II  mericismo  puo  cessare  durante  il  decorso  di  al- 
cune malattie  infettive. 

Nel  mag’gior  numero  dei  casi  la  ruminazione  e invo- 
lontaria ; taluni  possono  pero  provocarla  volontaria- 
mente,  come  nel  caso  sopraindicato  di  Alt.  Pochi  pos- 
sono frenarla,  ma  allora  insorgono  disturb!  piu  o meno 
g-ravi.  Nel  caso  di  Johannesen  i tentativi  di  impedire 
la  ruminazione  producevano  un  malessere  generale, 
quelli  per  provocarla  riuscivano  senza  effetto  e davano 
origine  ad  un  senso  di  goiffiamento  del  ventre  con  do- 
lor! a cui  SLisseguiva  un  violento  bisogno  di  ruminare. 
L'ammalato  di  i\.lt  un  quarto  d’ora  prima  del  ritorno 
degli  aliment!  se  ne  accorgeva  e a forza  di  attenzione 
giungeva  talora  con  un  rapido  movimento  di  degluti- 
zione  ad  impedirne  il  ritorno  in  bocca  per  piu  ore, 
ma  allora  egli  softriva  la  fame  ed  era  disturbato  da 
pirosi  e da  rutti.  Secondo  Alt  nel  suo  caso  la  rumina- 
zione degli  aliment!  costituiva  un  correttivo  alia  loro 
incompleta  insalivazione  e masticazione  (I'ammalato 
non  masticava  che  gli  alimenti  die  ritornavano  in 
bocca).  11  giorno  infatti  il  cui  il  paziente  era  impedito 
di  ruminare  il  contenuto  stomacale  aveva  una  acidita 
di  0,35  — 0,30  % ; quando  ruminava  di  0,14  — 0,17 

La  ruminazione  puo  avvenire  anclie  durante  il 
sonno ; 1 ammalato  di  Alt  ruminava  prima  di  adder- 


142 


CAPITOLO  II. 


mentarsi,  altrimenti  la  poltiglia  alimentare  gli  colava 
dalla  bocca  durante  il  sonno. 

La  ruminazione  pud  essere  intermittente:  si  osser- 
vano  delle  soste  pin  o meno  lunglie  in  seguito  ad  una 
emozione  qualunque. 

Nel  mei'icismo  possono  inancare  completainente  gli 
altri  disturbi  dispeptici ; in  molti  casi  esso  pero  si  ac- 
compagna  a fenoineni  gastrici  pin  o ineno  spiccati. 
L’appetito  e per  lo  pin  conservato;  in  alcuni  malati 
(isteriche)  puo  riscontrarsi  una  diininuzione  delLappe- 
tito  od  anclie  una  completa  anoressia;  in  altri  si  puo 
osservare  un  auinento  dell'appetito;  talora  anclie  una 
vera  bulimia.  Qualche  volta  il  sen  so  della  fame  persiste 
fintantoche  non  e avvenuta  la  ruminazione  malgrado 
che  la  quantita  degli  alimenti  ingeriti  sia  considerevole. 

Il  senso  di  peso  all’epigastrio,  la  pirosi,  le  erutta- 
zioni,  sono  pure  stati  osservati  in  alcuni  casi. 

Il  cliimismo  presenta  delle  varieta.  Boas  ed  Jiir- 
gensen  lianno  notato  I’assenza  dell’acido  cloridrico  nel 
contenuto  stomacale.  Alt  riscontro  iperacidita  quando 
I'ammalato  non  ruminava,  un’acidita  normale  quando 
ruminava.  Decker  lia  osservato  in  alcuni  casi  un  chi- 
mismo  normale,  in  uno  un  cliimismo  variabile.  Li- 
nossier  e Lemoine  (1)  in  un  ammalato  affetto  da  rae- 
ricisnio  lianno  fatto  101  analisi  del  contenuto  stomacale 
ed  lianno  osservato  ora  ipercloridria,  ora  ipocloridria, 
ora  un  cliimismo  normale. 

E stata  osservata  anclie  la  dilatazione,  si  e parlato 
persino  di  catarro  die  accompagna  il  mericismo  e si 
e fatta  la  distinzione  fra  mericismo  semplice  e nieri- 
cisnio  complicato  a disturbi  dispeptici.  Pero,  come  fa 


(1)  “ Revue  de  Medeciiie  ”,  p.  376,  1893. 
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osservare  Decker,  non  bisog’iia  ricercare  le  cause  delJa 
riiininazione  nell'iperacidita  o nella  dilatazione  o in 
altre  alterazioni  delle  funzioni  dello  stomaco;  se  queste 
esistono  trattasi  di  fatti  secondai'i. 

Sovente  si  osservano  dei  sintomi  da  parte  del  sisteina 
nervoso,  dipendenti  per  lo  piii  dalla  neurastenia  o dal- 
I’isterismo. 

La  nutrizione  generale  e per  lo  pin  ben  conservata.  Si 
osservano  qualclie  volta  dei  dimagramenti  iDiii  o nieno 
intensi:  cio  avviene  quando  una  parte  del  cibo  die  ri- 
torna  nella  bocca  viene  sputata,  come  in  un  caso  di  Oser. 

Diagnosi  e Prognosi.  — La  diagnosi  del  mericismo  e 
facile.  Nel  mag-gior  nuinero  dei  casi  la  diagnosi  si  fa 
dalla  sola  anainnesi.  Le  sole  malattie  colle  quali  esso 
potrebbe  confondersi  sono  il  rigurgito  ed  il  vomito 
nervoso.  Il  rigurgito  ha  infatti  inolti  punti  di  contatto 
col  mericismo,  anzi  in  molti  casi  ne  precede  lo  svi- 
luppo.  Secondo  Singer,  ruminazione  e rigurgito  sono 
identici;  in  realta  pero  esiste  una  difterenza,  perche 
nel  rigurgito  non  avviene  mai  una  seconda  mastica- 
zione  e gli  alimenti  non  arrivano  fino  nella  cavitii 
della  bocca  o se  vi  arrivauo  vengono  immediatamente 
espulsi.  Col  vomito  nervoso  la  confusione  e piu  diffi- 
cile ; basta  pensare  die  in  questo  caso  gli  alimenti 
non  vengono  rimasticati,  die  essi  vengono  senipre  cac- 
ciati  fuori  e die  la  loro  espulsione  avviene  repentina- 
mente  e con  violeiiza,  perche  la  confusione  non  sia 
possibile.  E vero  die  in  alcuui  casi  di  mericismo  gli 
alimenti  talora  vengono  sputati,  ma  prima  di  questo 
stadio  ne  precedette  senipre  un  altro  nel  quale  avve- 
niva  una  seconda  masticazione  : del  resto  la  loro  espul- 
sione non  si  fa  mai  con  violenza. 

La  prognosi  quoad  vitani  e favorevmle.  Bisogna  ricor- 
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dare  pero  die  sovente  il  mericdsmo  resiste  ad  ogni  cura 
e die  in  taUirii  casi,  rari  pero,  veiiendo  uiia  parte  degli 
aliraeiiti  runiiiiati  cacciati  via,  possono  manifestarsi 
gravi  disturb!  di  iiutrizioiie  e feiioiiieiii  di  cadiessia  ; 
il  pazieiite  divieiie  allora  uiia  facile  vittiiiia  della  tu- 
bercolosi  (easo  di  Oser). 

Terapia.  — Soiio  stati  teiitati  vari  iiiezzi  teiapeutici 
coiitro  il  meridsmo,  per  lo  piu  pero  con  successo  scarso. 
Partendo  dal  fatto  die  la  ruminazione  dipenda  dalla 
insuffideiiza  del  cardias,  si  e tentalo  una  cura  elettrica 
endofaradica  di  questo  orificio  colla  sonda  gastroelet- 
trica,  nia  i risultati  die  se  ne  sono  ottenuti  non  lianno 
corrisposto  alle  speraiize  in  essa  riposte.  Andie  il  trat- 
tamento  farniaceutico  (oppio,  morfina,  stricniiia)  quaii- 
tunque  abbia  prodotto  in  qualclie  case  dei  niiglioia- 
inenti,  e in  genere  inefficace. 

Jilrgensen  partendo  dal  fatto  stabilito  da  Debo\  e die 
nel  ineridsnio  come  nel  voniito  nervoso  i cibi  intio- 
dotti  colla  sonda  non  vengono  ne  ruminati  ne  vomi- 
tati,  lia  applicate  il  gavage  nei  due  suoi  ammalati: 
nell’uno  otteniie  un  miglioraniento  passeggiero,  perclie 
la  ruminazione  cesso  durante  la  cura,  ma  compaive 
di  nuovo  non  appena  venne  ripresa  la  dieta  ordinal  ia; 
nelPaltro  il  gavage  non  dette  alcun  resultato. 

Quando  esistono  contemporaneamente  altri  disturb! 
dispeptici  (alterazioni  nella  secrezione,  dilatazionej  bi- 
sogiia  rivolgere  I’attenzione  a quelli.  Boas  ottenne  un 
miglioraniento  colPuso  dell’acido  doridrico  in  un  anima- 
lato  in  cui  esisteva  anadoridria  ; Alt  al  contrario  guai  i 
i]  suo  paziente  affetto  contemporaneamente  da  ipeiaci- 
dita  colPuso  del  sale  di  Carlsbad,  cogii  alcalini,  colla  fa- 
radizzazione  e con  una  dieta  conveniente  pocoeccitante. 

Si  e tentato  anclie  la  iavaturc,  ma  con  vario  sue- 
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cesso,  Johaniieseii  ottenne  con  questo  mezzo  un  mi- 
gliommento  nel  suo  araraalato  ; a me  la  sonda  gastrica 
non  ha  dato  mai  alcun  resultato. 

Per  cio  che  rignarda  la  dieta  sono  utili  gli  aliment! 
sostanziosi  e poco  eccitanti;  le  sostanze  alimentari 
liqnide  o semifluide  (latte,  nova,  minestrine)  riescono 
allora  utilissime.  In  un  ammalato  di  Alt  il  latte  era 
Paliinento  che  veniva  meglio  ritenuto  dallo  stomaco  ; 
do  darebbe  ragione  al  concetto  rnoderno  che  la  rumi- 
nazione  sia  dovata  alPeccitazione  dello  stomaco  pro- 
hotta  dai  cibi  solidi  non  masticati. 

Secondo  I’opinione  di  tntti  gli  antori  pare  pero  che 
il  miglior  trattamento  del  mericismo  consista  nelPim- 
porre  all’ammalato  di  mangiare  adagio  e di  masticare 
il  pill  completamente  possibile,  affinche  i cibi  troppo 
poco  sminuzzati  non  vadauo  ad  eccitare  la  mucosa. 
Questa  cura  non  e facile;  esige  una  grande  attenzione 
e molta  energia  morale  da  parte  dell’ammalato ; Boas 
osserva  a questo  proposito  che  il  paziente  non  dovrebbe 
mai  mangiare  da  solo. 

Si  e tentata  anche  I’autosoppressione  della  rumina- 
zione  ingiungendo  all’ammalato  d’interrorapere  il  ri- 
torno  degli  alimenti  in  bocca  mediante  energici  mo- 
vimenti  di  deglutizione  ; ma  questo  metodo  di  cura, 
quantunque  abbia  dato  qualche  resultato,  sembra  che 
nel  raaggior  numero  dei  casi  sia  piu  dannoso  che  utile. 

Questa  manovra  e inoltre  sovente  dolorosa,  e se  viene 
ripetuta  di  frequente  pub  dar  luogo  ad  una  dilatazione 
■della  parte  inferiore  dell’esofago.  Quando  contempora- 
neamente  esistono  fenomeni  di  neurastenia  o d’iste- 
rismo  bisogna  istituire  una  cura  generale  contro  queste 
nevrosi ; ma  ad  onta  di  tutto,  spesso  non  si  ottiene 
nlcLin  miglioraraento. 


10  — Sansosi,  Mai.  dello  stomaco  - II. 
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§ 9.  — Rigurgito. 

11  rigurgito  consiste  nel  risalire  del  contenuto  sto- 
niacale  lungo  I’esofago  ; talora  arriva  fino  alia  bocca, 
dalla  quale  viene  espulso  fuori ; tal’altra  non  arriva 
fino  nella  bocca  e allora  viene  di  nuovo  inghiottito. 

Quest’ultimo  fatto  puo  succedere  qualclie  volta  in 
alcune  persone  sane,  senza  produrre  fenomeni  d’iin- 
portanza ; in  questi  casi  e permesso  di  parlare  di  un 
rigurgito  fisiologico ; se  pero  questo  si  ripete  frequen- 
temente  allora  puo  svilupparsi  a poco  a poco  il  vero 
rigurgito  patologico. 

Quando  la  poltiglia  alimentare  non  sorpassa  la  por- 
zione  inferiore  dell’esofago,  allora  trattasi  di  pirosi,  la 
quale  puo  anche  essere  dovuta  al  risalire  lungo  I’eso- 
fago di  gas  irritanti.  Anche  la  pirosi,  come  il  rigurgito, 
si  puo  osservare  in  persone  die  digeriscono  bene  abi- 
tualmente  e die  non  lianno  alcun  fenomeno  dispeptico. 

Alcuni  in  certe  epoclie  dell’anno  o dopo  I’ingestioiie 
di  certe  sostanze  (castagne,  vino  nuovo)  soffrono  di 
pirosi ; si  parla  allora  di  uua  pirosi  tisiologica. 

Patologicaniente  la  pirosi,  il  rigurgito  e I’eruttaziono 
sono  tre  stati  morbosi  die  possono  considerarsi  come 
tre  vari  gradi  di  uno  stesso  fenomeno. 

Tanto  il  rigurgito,  come  la  pirosi  e I’eruttazione,  pos- 
sono essere  dei  sintomi  di  gastropatie  piu  o iiieiio  gravi 
{insufficienza  meccanica  dello  stoniaco  da  varie  cause), 
ilia  si  osservano  anche  da  soli,  come  nevrosi  dovute 
in  parte  ad  un  disturbo  della  motilita  gastrica. 

Il  rigurgito  e inoltre  uno  dei  sintomi  principali  delle 
stenosi  e dei  diverticoli  esofogei ; allora  pero  il  cibo 
rigurgitato  non  arriva  fino  nello  stoniaco. 
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II  rigurgito  neuropatico  si  osserva  quasi  sempre  negli 
isterici  e neurasteniei.  Piio  aversi  anche  un  rigurgito 
di  origine  riflessa,  dipendente  ad  esempio  da  disturbi 
sessLiali.  Del  resto  le  cause  come  pure  il  meccanismo 
mediant e il  quale  si  ha  il  rigurgitO;,  sono  pressoche  iden- 
tiche  a quelle  del  mericismo.  Anzi  questo  non  e talora 
che  uno  stadio  ulteriore  del  rigurgito,  il  quale  del  resto 
pub  anche essere  un  fatto  precursore  del  vomito  nervoso. 

Il  rigurgito  avviene  un  tempo  pin  o meno  lungo 
dopo  il  pasto;  esso  b assai  fastidioso,  e quando  le  masse 
ligettate  sono  in  grande  quantita,  pub  produrre  gravi 
disturbi  di  nutrizione.  Talora  invece  pub  durare  lungo 
tempo  senza  gravi  inconvenienti.  In  alcuni  casi  pub 
essere  frenato  dalla  volonth,  come  pure,  almeno  alio 
inizio,  pub  essere  in  parte  volontario. 

Le  sostanze  rigettate  possono  essere  senza  sapore,  ne 
odore  e venire  di  nuovo  deglutite.  Possono  avere  un 
sapore  amaro  (bile,  peptone)  od  acido. 

jNTel  rigurgito  secondario  a gastropatie  con  ristagno 
alimentare  e fermentazioni  abnormi,  le  masse  rigur- 
gitate  jDossono  avere  un  odore  acre,  acetico,  butirrico 
ed  anche  tetido  (putrefazione  degli  albuminoidi). 

DIagnosi.  — La  diagnosi  del  rigurgito  nervoso  e fa- 
cile. Abbiamo  parlato  della  diagnosi  differenziale  col 
mericismo.  Dal  vomito  si  distingue  hicilmente,  perche 
questo  si  fa  rapidamente  e con  violenza.  La  forma  se- 
condaria  di  rigurgito  gastrico  si  riconosce  facilmente 
mediante  Pesame  fisico  e funzionale  dello  stomaco.  Il 
rigurgito  esofageo  non  pub  venire  confuse  con  quello 
nervoso  gastrico,  perche  il  cateterismo  delPesofago  di- 
mostra  o una  stenosi  o un  diverticolo  di  questo  canale 
ed  inoltre  le  masse  rigurgitate  non  contengono  ne  pe- 
psina,  ne  presame  ed  hanno  una  reazione  o neutra  od 
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alcalimi,  talora  leggermente  acida  per  abnormi  fermen- 
tazioni ; ma  I’acido  cloridrico  vi  fa  difetto. 

Terapia.  — Per  cio  che  riguarda  la  cura  si  puo  ripe- 
tere  qui  qiiello  che  abbiamo  detto  del  mericismo.  Se 
il  rigLirgito  e secondario  si  curi  Paifezione  primaria, 
se  dipende  da  una  neurosi  sessuale,  si  porti  Patten- 
zione  a questa.  In  genere  pero  nel  rigurgito  primario 
neuropatico  la  terapia  e inefficace. 


§ !0.  — Vomito  nervoso. 

IVleccanismo  del  vomito.  — Nel  raeccanismo  del  vomito 
lo  stomaco,  come  organo  contrattile,  ha  una  parte  se- 
condaria ; anzi  puo  il  vomito  prodursi  senza  il  suo  in- 
tervento  e Magendie  credeva  che  al  suo  meccanismo 
fossero  esclusivamente  deputati  i muscoli  delle  pareti 
addominali.  E nota  la  sua  famosa  esperienza : sosti- 
tuendo  alio  stomaco  estirpato  la  vescica  urinaria  di  un 
porco  ripiena  d’acqua  ed  unita  alPestremita  inferiore 
delPesofago  mediante  un  tubo  elastico  ed  iniettando  in 
una  vena  delPanimale  del  tartaro  stibiato,  il  contenuto 
della  vescica  venne  ugualmente  vomitato.  Giannuzzi 
dimostro  il  fatto  in  altro  modo  ; paralizzando  in  un 
cane  i muscoli  striati  e quindi  anche  i muscoli  addo- 
minali mediante  il  curaro,  che  come  si  sa  lascia  intatti 
i muscoli  lisci,  e somministraudo  di  poi  il  tartaro  sti- 
biato  non  vide  avvenire  il  vomito.  Queste  due  magi- 
strali  esperienze  dimostrerebbero  pero  soltanto  due 
fatti;  1°  che  nel  meccanismo  del  vomito  le  contrazioni 
dello  stomaco  non  sono  necessarie  ; 2°  che  il  vomito 
non  puo  avvenire  senza  il  soccorso  delPattivita  con- 
trattile dei  muscoli  addominali. 
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Tcintini  dimostro  pero  che  se  neU'esperienza  di  Ma- 
gendie  si  lascia  il  cardias  unite  alFesofago,  il  vomito 
non  ha  luogo,  per  cui  e per  lo  meno  necessaria  al  suo 
meccanismo  I’apertura  attiva  del  cardias,  che  Schiff  di 
poi  dimostro  sperimentalmente  nell’atto  del  vomito, 
fatto  questo  che  trova  la  sua  conferma  nell’esistenza 
di  un  nervo  dilatatore  del  cardias  (un  ramo  del  vago) 
scoperto  da  Openchowski. 

Ma  vi  ha  di  pin  : il  vomito  puo  succedere  anche 
senza  Taiuto  dei  muscoli  addominali : questo  fatto  e 
state  dimostrato  con  esperimenti  sopra  cani  e gatti,  i 
quali  possono  ancora  vomitare  quando  il  loro  stomaco 
venga  tirato  fuori  dalla  cavita  addominale  aperta. 
Patry  (1),  in  un  uomo  che  dopo  il  pasto  ricevette  una 
ferita  delle  pareti  addominali,  ed  al  quale  prima  che 
lo  stomaco  fuoruscito  dall’ampia  apertura  venisse  ri- 
messo  a posto  fu  somministrato  un  vomitive,  vide  delle 
contrazioni  energiche  rna  lente  dello  stomaco,  le  quali 
eranodirette  dal  piloro  verso  il  cardias;  di  poi  avvenne 

10  svLiotamento  del  ventricolo  cosi  sottratto  all’azione 
della  pressione  da  parte  del  diaframma  e dei  muscoli 
addominali. 

Noi  dobbiamo  considerare  il  meccanismo  del  vomito 
come  dovuto  ad  un  complesso  di  movimenti,  ad  una 
azione  complicata  di  vari  apparati  muscolari.  Le  con- 
trazioni dei  muscoli  addominali  hanno  la  parte  prin- 
cipale  nel  dare  la  forza  necessaria  all’espulsione  del 
contenuto  gastrico  dalla  bocca ; contemporaneamente 

11  diaframma  si  abbassa,  si  appiana  e comprime  lo  sto- 
maco, nel  quale  avvengono  energici  movimenti  peri- 


(1)  “ Bulletin  de  I'Acad,  de  Medecine  r,  t.  xxviii,  Paris  18G3, 
p.  790-92  (citato  da  Rosenthal). 
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ed  antiperistaltici,  mentre  nello  stesso  tempo  il  piloro 
si  cliiude  ed  il  cardias  si  apre  in  seguito  ad  im  accor- 
ciamento  dell’esofago. 

Tanto  la  laringe,  quanto  la  base  della  lingua  faci- 
litano  la  fuoruscita  del  contenuto  stomacale  col  loro 
abbassamento.  Frantzen  (1)  con  esperienze  sui  cani  ha 
veduto  che  in  ultimo  anche  il  piloro  nelbatto  del  vo- 
mito  si  apre  e la  bile  puo  penetrare  nello  stomaco  e 
venire  rigettata,  fatto  questo  che  troAm  conferma  nel- 
Tuomo  nel  vomito  da  mal  di  mare. 

Tutti  questi  movimenti  devono  essere  coordiiiati  ed 
affinche  si  abbia  una  tale  coordinazione  e necessaria 
Fesistenza  di  un  centro  nervoso.  Mayer  ritiene  che  il 
centro  del  vomito  coincida  molto  probabilmente  col 
centro  respiratorio,  pero  non  esclude  la  contemporanea 
azione  di  altri  centri.  Oggidi  si  ritiene  che  il  centro 
del  Ammito  sia  situate  nel  bulbo  e sia  costituito  da  una 
parte  del  nucleo  del  vago,  parte  pero  distinta  dal  centro 
respiratorio.  Vi  sarebbero  poi  Amri  centri  destinati  ai 
Amri  movimenti  dello  stomaco  durante  I’atto  del  Ammito. 

Secondo  Hlasko  (2)  il  centro  per  la  dilatazione  del 
cardias  trovasi  nel  cerAmllo  nel  pun  to  OA-e  Testremita 
anteriore  ed  inferiore  del  nucleo  caudate  incontra  il 
nucleo  lenticolare. 

Il  nervo  principale  che  presiede  alFatto  del  Ammito 
e il  vago ; Fimpulso  partite  dal  centro  arriA^a  alio  sto- 
maco seguendo  questo  nerAm,  e fa  si  che  il  movimento 
gastrico  che  ne  deriAm  si  coordini  alle  contrazioni  degli 
altri  gruppi  muscolari  necessarie  alia  produzione  del 


(1)  Zur  Mechamh  des  Magens  beim  Brechacie;  Diss.,  Dorpat  1887. 

(2)  Beitrdge  zur  Beziehung  des  Gehirns  zitm  Magen ; Diss., 
Dorpat  1887. 
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vomito.  Pero  I’esperimento  ci  dimostra  cdie  anche  dopo 
la  sezione  di  ambedue  i vaghi  il  vomito  e possibile, 
raa,  come  fa  osservare  Rich.  Ewald,  manca  allora  la 
coordinazione  dci  movimenti  necessari  all’atto  del  vo- 
mito e se  esso  avviene,  cio  succede  per  caso,  quando 
cioe  le  contrazioni  dei  muscoli  addominali  che  premono 
sullo  stomaco  coincidono  col  momento  in  cui  il  cardias 
resta  aperto. 

L’eccitazione  del  centre  del  vomito  puo  venire  dalla 
periferia  (dallo  stomaco,  dalla  faringe,  dal  fegato,  dal- 
I’utero,  dall’intestino,  ecc.) ; la  via  centripeta  e allora 
molto  complessa.  Le  eccitazioni  partite  dallo  stomaco 
arrivano  al  centre  per  la  via  del  vago  e del  simpatico. 

Le  fibre  d'innervazione  pei  movimenti  dello  stomaco 
necessari  all’atto  del  vomito  pare  camminino  nei  cor- 
doni  anteriori  del  midollo  spinale  e si  distacchino  al 
livello  della  5®,  6%  8''^  radice  (Knaut).  Secondo  Frantzen 
i movimenti  dello  stomaco  necessari  al  vomito  cessano 
quando  si  seziona  il  midollo  al  livello  della  4®  vertebra 
dorsale  ; secondo  Knaut  (1)  i gatti  ai  quali  e stata  iniet- 
tata  Papomorfina  cessano  di  vomitare  quando  il  mi- 
dollo venga  sezionato  fra  la  4'"^  vertebra  cervicale  e la 
dorsale ; sezionandolo  al  di  sotto  di  questo  punto  il 
vomito  continua. 

Varie  forme  di  vomito.  — Il  vomito  pub  essere  d’ori- 
gine  centrale  o d’origine  riflessa. 

Dovrebbe  riservarsi  il  nome  di  vomito  centrale  sol- 
tanto  a quello  dovuto  ad  alterazioni  del  centre  del 
vomito  e sotto  questo  punto  di  vista  non  dovremmo 
considerare  che  quello  dovuto  ad  alterazioni,  siano  or- 


(1)  In?iervation  des  Magens  seitens  des  Ruchenmarks  in  Hin- 
sicht  auf  den  Rrechact ; Diss.,  Dorpat  1886. 
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ganiche  o dinamiche,  che  interessano  il  balbo  (Labe 
dorsale,  sclerosi  a placche,  tumori,  nevrosi,  disturb!  cir- 
colatori,  ecc.).  Havvi  pero  la  consuetudine  di  conside- 
rare  come  vomiti  d’origine  centrale  anche  altri : tutti 
i vomiti  central!  si  possono  dividere  per  comodit^  di 
studio  nel  modo  seguente : 

P Vomiti  dovuti  ad  un’alterazione  del  cervello  o 
dei  suoi  involucri  (meningite,  lesioni  a focolaio  di  varie 
parti  del  cervello,  commozione  cerebrale,  disturb!  cir- 
colatori,  isterismo,  neurastenia) ; 

2®  Vomiti  dovuti  a malattie  del  cervelletto ; 

3°  Vomiti  dovuti  ad  intossicazioni  (uremia,  al- 
coolismo  acuto,  morfinismo,  intossicazione  clorofor- 
mica,  ecc.) ; 

4°  Vomiti  che  si  manifestano  in  principle  di  alcune 
malattie  infettive  acute  (polmonite,  tifo,  malattie  esan- 
tematiche,  ecc.). 

II  vomito  riflesso  pud  essere  dipendente  da  gastro- 
patie  (cancro,  ulcera,  stenosi  piloriche,  malattia  di 
Reichmann,  imbarazzo  gastrico,  gastrite,  ecc.),  da  ma- 
lattie della  faringe  (faringite),  da  irritazione  dell'eso- 
fago  in  seguito  a violent!  access!  di  tosse  (tosse  ferina, 
tubercolosi  polmonare),  da  un’eccitazione  molesta  dei 
nervi  visivi  ed  olfattivi,  da  malattie  o da  eccitazioni 
che  partono  dall’apparato  sessuale  femminile  (malattie 
dell’utero  e dei  suoi  aunessi,  mestruazione,  gravidanza), 
da  malattie  del  peritoneo,  dell’intestino,  del  fegato,  del 
rene,  ecc. 

Vomito  nervoso  propriamente  detto.  — Che  cosa  devesi 
intendere  per  vomito  nervoso  ? 

Veramente  non  esiste  vomito  senza  I’intervento  del 
sistema  nervoso  e a rigor  di  termine  si  dovrebbero 
considerare  come  nervosi  tutti  quanti  i vomiti.  Gli 
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autori  pero  riservano  il  termine  di  vomito  nervoso  sol- 
tan  to  ad  alcune  specie  di  vomito. 

Oser  intende  per  vomito  nervoso  quello  die  non  di- 
pende  da  una  malattia  sostanziale  dello  stomaeo.  La 
definizione  di  Ewald  e presso  a poco  la  stessa,  poiche 
egli  comprende  fra  i vomiti  nervosi  quelle  forme  die 
non  lianno  il  loro  fondamento  nell’irritazione  diretta  da 
parte  di  alimenti  quantitativamente  e qualitativamente 
anormali,  o in  lesioni  anatomidie  dello  stomaeo.  Sono 
definizioni  troppo  larghe. 

Boas  divide  i vomiti  nervosi  in  tre  categorie:  a)  vo- 
mito giovanile  ; h)  crisi  gastriche  ; c)  vomito  periodico. 
E una  dassificazione  troppo  artificiale.  Il  2°  gruppo 
infatti  e rappresentato  dalle  crisi  gastriche  dei  tabe- 
tic! ; qui  non  si  tratta  di  una  neurosi  dello  stomaeo  ; 
il  disturbo  gastrico  e secondailo  e dipendente  da  una 
lesione  organica  del  sistema  nervoso  centrale  ; non  si 
capisce  quindi  come  il  Boas  dassifichi  fra  i vomiti  ner- 
vosi le  crisi  gastriche  dei  tabetic!  e ne  escluda  il  vomito 
della  meningite  o quello  dovuto  ad  un  tumore  cere- 
brale  o cerebellare.  Rosenthal  esclude  dalla  categoria 
dei  vomiti  nervosi  quelli  riflessi  die  tratta  a parte  ; 
divide  il  vomito  nervoso  in  quattro  forme : 1°  vomito 
cerebro-spinale ; 2°  vomito  dell’isterismo ; 3°  vomito 
della  neurastenia  ; 4°  vomito  dell’anemia.  Andie  questa 
dassificazione  e troppo  estesa ; il  vomito  cerebro-spi- 
nale, come  viene  inteso  da  Rosenthal,  b dovuto  ad  una 
lesione  organica  del  sistema  nervoso  centrale  e ci  pare 
die  non  trovi  il  suo  posto  naturale  fra  le  neurosi  ga- 
striche ; cosi  dicasi  del  vomito  dell’anemia  il  cui  fon- 
damento sta  in  un’alterazione  della  eras!  sanguigna.  Ne 
pin  felice  b il  Bouveret  colla  sua  dassificazione  arti- 
ficiale e cosi  estesa  che  comprende  quasi  tutti  i vomiti. 
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Ecco  per  tan  to  la  sua  classificazione : 

1°  Vomiti  cerebro-spinali,  o vomiti  prodotti  da  iina 
lesioiie  o da  un  distarbo  funzionale  del  centri  nervosi ; 

2°  Vomiti  nervosi  propriamente  detti  o vomiti 
delle  neurosi,  dell'isterismo  e della  neurastenia ; 

3°  Vomiti  per  alterazione  del  sangue ; 

4°  Vomiti  riflessi  ; 

5°  Vomiti  periodici. 

Come  e facile  comprendere,  il  ed  il  5°  grnppo 
dovrebbero  rientrare  nel  1°.  Trattando  poi  del  vomito 
isterico_,  che  fa  parte  del  2^  gruppo,  Bouveret  accenna 
a quello  dipendente  da  una  iscuria  isterica  e che  po- 
trebbe  quindi  essere  anche  nominato  vomito  uremico, 
e come  tale  dovrebbe  far  parte  del  3°  grnppo.  Cosi 
pure  quella  forma  di  vomito  che  dipende  da  una  crisi 
d’ipersecrezione  e che  costituisce  uno  dei  sintomi  della 
gastrosuccorrea  periodica,  viene  considerate  da  Bou- 
veret come  vomito  isterico  ed  annesso  al  2«  gruppo ; 
ma  tale  vomito  dovrebbe  essere  escluso  dalla  categoria 
dei  vomiti  nervosi,  perche  lo  stesso  Bouveret  riserva 
il  termine  di  vomito  nervoso  a quello  che  non  e dipen- 
dente ne  da  un’indigestione,  ne  da  una  malattia  pri- 
mitiva  dello  stomaco. 

lo  intendo  per  vomito  nervoso  quella  forma  di  vo- 
mito nella  quale  non  si  riesce  a riconoscere  come  causa 
fondamentale  ne  una  lesione  dello  stomaco,  ne  una 
neurosi  gastrica  di  secrezione,  ne  una  lesione  organica 
od  un’alterazione  circolatoria  del  sistema  nervoso  cen- 
trale,  ne  una  lesione  di  altri  organi. 

Questa  definizione  e molto  restrittiva  e non  mi  na- 
scondo  che  possa  in  qualche  caso  generare  im  po’  di 
confusione  e mettere  il  medico  nelEimbarazzo  se  abbia 
da  classificare  un  vomito  nella  categoria  dei  nervosi, 
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oppure  in  quella  dei  riflessi.  Mi  spiego  con  qualche 
esempio : un’isterica  soffre  di  disturbi  uterini,  di  disme- 
norrea  ad  esempio  ; im  bel  giorno  si  mette  a vomitare 
senza  die  si  possa  riconoscere  in  essa  alcuna  lesione 
gastrica  od  alcun  disturbo  di  secrezione  o di  sensibi- 
liti’i  dello  stoniaco.  In  quale  categoria  dobbiamo  noi 
mettere  tale  vomito  ? Trattasi  di  un  vomito  nervoso 
proprianiente  detto  o di  un  vomito  riflesso?  Se  il  fatto 
fondamentale  die  ha  dato  origine  al  vomito  6 la  disme- 
norrea  trattasi  di  vomito  riflesso ; se  il  disturbo  ute- 
rino  agi  solo  come  causa  occasionale  nello  sviluppo  della 
neurosi  gastrica  fino  allora  latente,  trattasi  di  vomito 
nervoso.  Un  neurastenico  e affetto  da  vomito  ; Uesanie 
accurate  esdude  uiia  gastropatia  organica  ed  una  lesione 
del  sistema  nervoso  edegli  altri  visceri;  pero  nello  stesso 
tempo  presenta  un  disturbo  gastrico  secretorio  o sensi- 
tivo.  Trattasi  di  un  vomito  nervoso,  o di  un  vomito 
secondario  ad  una  neurosi  gastrica  di  secrezione  o di 
sensibilita  ? La  diagnosi  differenziale  pu6  presentare 
delle  difficolte  in  vista  della  frequente  associazione  delle 
varie  specie  di  neurosi  gastriche  e del  legame  stretto 
che  unisce  I’una  all'altra,  del  die  abbiamo  gi^i  parlato 
nelle  generalite  di  questo  capitolo.  Anche  qui  pero  si 
puo  dire  die  se  si  riesce  a riconoscere  die  il  fatto 
principale  o priniitivo  e il  vomito,  e che  le  alterazioni 
secretorie  o sensitive  sono  conseguenze  di  quello,  trat- 
tasi di  vomito  nervoso,  altrinienti  di  vomito  riflesso  d), 
Nei  casi  dubbi  ha  una  grande  importanza  il  criterio 
terapeutico:  se  con  adatta  cura  diretta  confro  i disturbi 


(1)  Non  vi  ha  dubbio  per6  che  sovente  il  vero  vomito  nervoso 
(isterico)  e un  vomito  rillesso  di  origine  gastrica  e dovuto  ordina- 
riamente  ad  una  iperestesia  dello  stomaco. 
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uterini  nel  prime  case,  le  alterazioni  di  secrezione  e 
di  sensibilitii  gastrica  nel  secondo,  si  riesce  non  solo 
a togliere  questi  fenoineni  morbosi,  ina  a vincere  al- 
tresi  il  vomito,  si  puo  dire  che  questo  e secondario  e 
di  origine  rifiessa. 

Devesi  il  vomito  nervoso  considerare  come  una 
neurosi  gastrica  di  motilita?  Abbiamo  veduto  che  lo 
stomaco,  come  organo  contrattile,  ha  un’azione  secon- 
daria  nell’atto  del  vomito ; noi  dobbiamo  considerare 
qLiindi  il  vomito  nervoso  come  Tespressione  di  un  di- 
sturbo  generate  del  sistema  nervoso,  il  quale  d^  ori- 
gine  alia  contrazione  combinata  e coordinata  di  vari 
gruppi  muscolari,  il  cui  effetto  finale  e I’espulsione  del 
contenuto  dello  stomaco. 

lo  considero  come  vomiti  nervosi  soltanto  le  tre  se- 
guenti  forme : 

lo  Vomito  isterico ; 

2o  Vomito  neurastenico ; 

3°  Vomito  periodico  o vomito  di  Leyden. 

Per  cio  che  riguarda  il  vomito  giovanile  non  mi 
sembra  che  esso  costituisca  una  forma  speciale  di  vo- 
mito nervoso^  come  vuole  Boas.  Questo  vomito  che 
assume  talora  un  carattere  periodico,  che  si  sviluppa 
nei  ragazzi  che  frequentano  la  scuola  in  seguito  a 
strapazzo  intellettuale  e che  si  accompagna  di  solito 
a cardialgie,  deve  considerarsi  talora  come  un  vero 
vomito  isterico ; tal’altra  per  la  sua  periodicity  pre- 
senta  delle  analogic  col  vomito  periodico  descritto  da 
Leyden  ; altre  volte  infine  pare  debba  considerarsi 
come  un  sintoma  di  un’anemia  abbastanza  grave  che 
si  sviluppa  in  ragazzi  poco  resistenti  alle  fatiche  intel- 
lettuali.  Rosenthal  riferisce  quattro  osservazioni  di 
questo  genere  che  concernono  quattro  giovani  scuolari 
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dai  9 ai  13  anni ; in  tntti  esisteva  un'anemia  couside- 
revole  ed  einicrania.  In  seguito  ad  una  sovraeccita- 
zione  intellettuale  sopravveniva  frequenteraente  car- 
dialgia  con  vomito,  mentre  uello  stesso  tempo  si  notava 
un  pallore  considerevole  della  pelle,  un  rallentameuto 
del  polso  che  scendeva  fino  a 60,  ed  una  dilatazione 
delle  pupille.  Rosenthal  considera  quest!  fatti  come 
altrettanti  sintomi  di  anemia  cerebrale  e midollare. 
Casi  analoghi  sono  stati  osservati  anche  da  Leyden  in 
giovani  scuolari,  nei  quali  il  'S'omito,  come  in  quelli 
I di  Rosenthal,  cesso  in  seguito  all’allontanamento  dei 
fanciulli  dalla  scuola  e ad  una  cura  dietetica  e medi- 
camentosa rinforzante. 

A)  Vomito  isterico. 

' II  vomito  isterico  deve  considerarsi  come  un  feno- 
meno  parziale  dell’isterismo,  quantunque  in  alcuni  casi 
sia  Tunica  manifestazione  di  questa  neurosi.  Talora 
costituisce  il  primo  sintoma  con  cui  essa  s’inizia; 
taTaltra  invece  e accompagnato  o preceduto  da  altri 
fenomeni  isterici. 

Natura  del  vomito  isterico.  — Il  vomito  isterico  e talora 
accompagnato  a disturb!  della  sensibilita  gastrica.  Il 
1 vomito,  Tanoressia  e la  gastralgia  sono  le  tre  forme 
pill  comuni  di  neurosi  dello  stomaco  dipendenti  dallo 
isterismo  ; esse  possono  esistere  isolate,  ma  spesso  si 
combinano  nello  stesso  malato. 

Possiamo  con  Rosenthal  invocare  a fondamento  del 
vomito  isterico  o un’iperestesia  delle  fibre  gastriche 
del  vago,  o uiTirritazione  del  centre  dello  stesso  nervo. 
Nel  primo  caso  non  vengono  tollerate  nemmeno  mi- 
niine  quantita  di  luitrimento:  esse  dhnno  luogo  a dei 
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dolori  intensi,  ai  quali  segue  il  vomito,  Che  Cirritazione 
del  nervi  dello  stomaco  possa  dar  luogo  a vomito  e 
dimostrato  daU’esperimento ; infatti  mediante  Tecci- 
tazione  elettrica  del  capo  centrale  del  vago  reciso  si  ha 
il  vomito  il  quale  cousegue  talora  anche  al  semplice 
taglio  di  uno  dei  vaghi. 

Nel  secondo  case  la  cardialgia  precede  sovente  il 
vomito ; talora,  come  fenorneni  dipendenti  da  unhrri- 
tazione  del  centre  bulbare  del  vago,  si  possono  tro- 
vare  associati  la  gastralgia,  il  vomito,  il  rallentamento 
del  polso  ed  anche  access!  di  dispnea,  di  spasmo  laringeo 
e di  tosse. 

Varie  forme  di  vomito  isterico.  — Gli  autori  descri- 
vono  varie  forme  di  vomito  isterico ; noi  ne  conside- 
reremo  quattro  e cioe  : il  vomito  isterico  propriamente 
detto ; I’ematemesi  isterica ; il  vomito  da  iscuria  iste- 
rica  ; ed  il  vomito  esofageo  isterico. 

Vomito  isterico  propriamente  detto.  — Eziologia.  — Il 
vomito  isterico  propriamente  detto  si  osserva  nelle  gio- 
vani  ragazze  ; raramente  nei  ragazzi.  La  causa  occa- 
sionale  di  questa  forma  di  vomito  e il  piu  spesso  una 
emozione.  Sovente  si  sviluppa  all’epoca  della  puberta, 
qualche  volta  piu  tardi  e talora  la  causa  occasionale 
deve  ricercarsi  in  disturbi  mestruali  o per  lo  meno 
spessissimo  insieme  ad  un  vomito  isterico  esiste  una 
dismenorrea  o un’amenorrea  (1).  In  alcuni  casi  la  causa 
occasionale  b evidentemente  il  lavoro  intellettuale  esa- 
gerato,  al  quale  vengono  barbaramente  assoggettate  le 

(1)  Mi  e occorso  poco  tempo  fa  cli  curare  una  giovane,  amenor- 
roica  da  circa  10  mesi  ed  affetta  contemporaneamente  da  vomito 
isterico,  il  quale  scomparve  subilo  in  seguito  ad  uiia  cura  psicliica. 
L’amenorrea  permane  tuttora,  ma  da  due  mesi  sono  comparse  alia 
cpoca  mestrualc  delle  entcroiragie  vicarie. 
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giovani  ftinciulle,  specialraente  ai  nostri  tempi.  Altre 
volte  la  causa  occasionale  consiste  nel  desiderio  di  al- 
cime  giovani  di  diventare  magre  ; in  una  signorina, 
che  mori  poi  di  tubercolosi  polmonare,  il  vomito  ces- 
sava  non  appena  ii  dimagramento  aveva  raggiunto  delle 
notevoli  proporzioni  e ricompririva  non  appena  essa  si 
accorgeva  di  im  ingrossaniento  della  taglia.  In  qualche 
case  intine  la  causa  occasionale  ci  sfugge. 

Sintomatologia  del  vomito  isterico  propriamente  detto.  — 
La  caratteristica  del  vomito  isterico  propriamente  detta 
consiste  essenzialmente  in  un  vomito  facile  die  compare 
in  generale  subito  o poco  tempo  dopo  il  pasto,  sovente 
senza  sforzo,  senza  periodo  preparatorio,  senza  disturb! 
soggettivi  ed  indipendentemente  il  piu  spesso  dalla  qua- 
nta e quantita  degli  alimenti.  Talora  pero  trattasi  di 
un  vomito  per  cosi  dire  capriccioso,  vengono  cioe  te- 
nuti  alcuni  alimenti  che  sono  in  genere  mal  tollerati 
dallo  stomaco,  mentre  altri  di  facile  digestione  vengono 
vomitati ; tal’altra  pare  si  tratti  di  un  vomito  elettivo^ 
giacche  in  mezzo  alia  poltiglia  stomacale  sono  tratte- 
nute  solo  alcune  sostanze  mentre  le  rimanenti  ven- 
gono vomitate.  Ora  sono  meglio  tollerati  i liquid!,  ora 
i solid!.  Nei  casi  gravi  tutto  ralimento  ingerito  viene 
vomitato. 

E da  rimarcare  nel  vomito  isterico  propriamente 
detto  la  grande  tolleranza  per  parte  deirorganismo  a 
questa  causa  notevolmente  depauperante  nelle  ordi- 
narie  condizioni,  il  che  e dovuto  certamente  alia  dimi- 
nuzione  generale  del  ricambio  nell’isterismo.  Devesi 
anche  aggiungere  la  scarsa  o la  nessuna  preoccupa- 
zione  degli  aramalati  per  la  loro  affezione,  che  viene 
d’ordinario  sopporrata  senza  lagnanze. 

Un  altro  fatto  importante  nel  vomito  isterico  pi'o- 
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priameiite  defcto  e la  grande  influenza  che  esercitano 
sul  suo  decorso  dei  fatti  di  poca  entita.  Cosi,  ad  es., 
un’einozione  anclie  leg'gera,  I’ambiente  in  cui  Tamma- 
lato  vive,  hanno  quasi  sempre  una  grande  influenza 
sulflaggravarsi  o sul  mig-lioramento  od  anche  sulla 
scorn  parsa  del  vomito. 

Insieme  al  vomito  possono  esistere  o no  altre  mani- 
festazioni  isteriche  (anestesie,  emianestesie  sensitivo- 
sensoriali,  restringimento  del  cainpo  visivo^,  ecc.). 

Da  parte  dello  stomaco  manca  sovente  qualsiasi  altra 
manifestazione  morbosa  ; talora  al  vomito  si  associano 
altri  disturbi:  fra  questi  la  gastralgia  e Fiperestesia 
dello  stomaco  sono  i pin  frequenti.  Per  alcuni  di  questi 
casi  pero  e piuttosto  da  pensare  die  ii  vomito  sia  un 
fatto  secondario  ad  una  neurosi  di  sensibilita.  Alcuni 
vomiti,  riferiti  da  Leyden,  concernenti  signore  nervose 
con  disturbi  gastrici  costituiti,  oltre  al  vomito,  da  ga- 
stralgie,  devono  rientrare  in  questa  categoria. 

La  secrezione  gastrica  e in  genere  normale,  secondo 
Boas;  Bouveret  pero  in  due  ammalate  avrebbe  notato 
la  mancanza  di  acido  cloridrico  libero  nel  contenuto 
stomacale  vomitato  una  o due  ore  dopo  un  paste  poco 
abbondante.  Questa  mancanza  non  puo  farci  dedurre 
che  la  secrezione  gastrica  fosse  in  difetto,  percbe  Pacido 
cloridrico  poteva  essere  secrete  in  quantita  normale 
c trovarsi  tutto  alio  state  combinato.  Del  I’esto  I’ana- 
cloridria  e I’ipocloridria  non  sono  fatti  raid  nelldste- 
rismo  e possono  bene  associarsi  al  vomito  senza  esserne 
la  causa. 

Da  parte  degli  altri  oi'gani  ricorderemo  ancora  alcuni 
fenomeni  dipendeiiti  dalLirritazione  del  bulbo  (accessi 
di  dispiiea,  di  tosse,  singhiozzo,  rallentamento  del^ 
polso,  ecc.). 
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Nelle  forme  gravi  si  notano  delle  alterazioni  della 
secrezioiie  oriiiaria;  le  orine  sono  notevolmente  dimi- 
nuite  per  qaantitc\  : una  dimiiuizioiie  notevole  si  osserva 
aiiche  nella  quantita  dei  cloi'uri  orinari  die  possoiio 
•essere  ridotti  alia  quarta  e alia  quinta  parte. 

Ematemesi  isterica.  — L’emateraesi  isterica  e uii  fatto 
abbastaiiza  raro  ed  e doviita  ad  uii  disturbo  funzio- 
iiale  deU’inncrvazione  vaso-motrice.  Essa  puo  venire 
dassificata  fra  le  ematemesi  dovute  ad  un’iperemia 
attiva  della  mucosa  gastrica. 

L’ematemesi  isterica  appare  piu  frequentemente  al 
momento  dell’epoca  mestruale  e spessissimo  in  sosti- 
tuzione  dei  mestrui  die  possono  mancare  ; puo  allora 
essere  considerata  come  una  emorragia  suppletoria. 
Walson  (1)  cita  il  caso  di  una  signora  la  quale  dal 
quattordicesimo  anno  in  poi  soffriva  di  ematemesi  in 
luogo  delle  mestruazioni  mancanti  ; la  stessa  cessava 
durante  la  gravidanza  e rallattamento,  poi  ritornava. 

. Piu  raramente  reniatemesi  isterica  appare  iielPin- 
tervallo  fra  una  mestruazione  e Paltra. 

Nei  casi  leggeri  il  sangue  vomitato  e in  scarsa  quan- 
titi\ ; I’ematemesi  e preceduta  da  un  senso  di  pienezza 
■e  di  calore  all’epigastrio.  Nei  casi  leggerissimi  si  ha 
una  scarsa  gastrorragia ; I’ematemesi  inanca  il  piii 
spesso  ed  il  sangue  viene  diminato  per  I’ano,  Nei  casi 
gravi  I’eniateniesi  e abbondante  e dii  luogo  ad  anemia 
intensa. 

Vomito  da  iscuria  isterica.  — L’esistenza  di  un’iscuria 
isterica,  die  pub  andare  fino  all’anuria,  venue  stabi- 
lita  principalmeiite  da  Laycock.  Charcot  ne  ha  rife- 
rito  alcuni  eserapi , nei  quali  esisteva  una  notevole 


(1)  Citato  da  Ewald. 

11  — Sa.nso.m,  Mai.  dello  slomaco  - II. 
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dimiliuzione  deH'iirina  per  piii  giorni  consecutivi  con- 
teraporcinearaente  a vomito,  nel  quale  vennero  riscon- 
trate  abboiidanti  quantita  d’urea.  Si  tratterebbe  di  im 
voraito  uremico,  ma  e da  notare  pero  die  in  tali  cnsi 
mancano  i sintorai  nervosi  dell’uremia.  Esisterebbe  un 
certo  bilando  fra  la  secrezione  urinaria  ed  il  vomito. 
Charcot  spiega  la  grande  tolleranza  delle  isteriche  a 
questa  specie  di  uremia  coirelirainazione  vicaria  del- 
Eurea  da  parte  dello  stomaco,  colla  tolleranza  di  tali 
aminalate  verso  le  sostanze  tossiche  e col  rallenta- 
mento  del  ricambio  materiale  neiristerismo,  per  cui 
si  produce  minor  quantita  di  sostanze  escrementizie. 

Secondo  Charcot  la  causa  dell’iscuria  isterica  deve 
essere  ricercata  in  uno  stato  spasmodico  delle  arterie 
del  glomeruli  renali,  conseguenza  del  quale  sarebbe 
una  diminuzione  della  tensione  sanguigna  negli  stessi 
e quindi  una  diminuzione  della  secrezione  urinaria. 
Rosenthal  crede  die  si  tratti  di  un’ecdtazione  dei  centri 
vasali  dei  reninel  midollo  allungato^  la  quale  di\  origine 
alio  spasmo  vasale  e alia  diminuzione  della  tensione 
sanguigna  nel  reno  (1). 

Vomito  esofageo  isterico.  — Una  forma  speciale  di  vo- 
mito isterico  sulla  quale  insiste  in  modo  particolare 

(1)  Rossom  (Rivista  Glinica,  ottobro  1885)  in  uii  caso  di  anuria 
isterica.  accompagiiata  in  inodo  incostante  da  vomito  piu  o meno 
abbondanie  (esseudo  una  vulta  cessato  per  50  giorni)  trovo  die  il 
vomito  e la  saliva  mostrarono  tatti  gli  essenziali  caratteri  flsici  e 
c'.iimici  dell'oiina  normale  : in  questo  caso  il  vomito  sembrava  un 
s?mplice  atto  di  crutlazior.e,  non  precedufo  da  nnisea  ne  dagli  altid 
comuni  dislurbi  del  vomito  ordinario.  I/inferma  accusava  come 
una  sensaziono  di  caloro  o di  sciacquamento  nello  stomaco  e pro- 
(licuva  alU'iM  la  compaisa  del  vomito.  Non  puo  dubltarsi,  egli  dice, 
cho  il  liquido  uiinoso  si  I'crmassc  n^llo  stomaco.  Un  caso  consi- 
mile  e slato  pubblicalo  da  Vrr.u.i. 
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Rosenthal,  e il  vomito  esofageo,  al  cui  meccanismo  la 
parte  principale  spetta  alle  contrazioni  antiperistal- 
tiche  dell’esofago. 

Bristowe  (1)  ritiene  che  ogni  vomito  isterico  sia  do- 
viito  ad  uno  spasrao  esofageo.  Secondo  Rosenthal  la 
causa  principale  del  vomito  esofageo  isterico  e dovuta 
al  contatto  degli  alimenti  liquidi  o solidi  colla  mucosa 
iperestesica  della  faringe  o dell’esofago,  contatto  che 
produce  in  via  ritlessa  uno  spasmo  e conseguentemente 
contrazioni  antiperistaltiche  dell’esofago,  le  quali  espel- 
lono  gli  alimenti.  Si  tratterebbe  in  tali  casi  per  lo  piii 
di  un  vero  rigurgito.  II  cibo  introdotto  viene  rigettato 
prima  di  avere  oltrepassato  I’orificio  cardiaco  dello  sto- 
niaco ; qualche  volta  pero,  in  seguito  alle  contrazioni 
delle  fibre  raggiate  che  si  sparpagiiano  sul  cardias, 
accade  un’cipertura  attiva  dello  stesso  ed  il  contenuto 
stomacale  viene  pure  rigettato.  Altre  volte  il  fatto  prin- 
cipale nel  vomito  esofageo  isterico  e costituito  da  una 
stenosi  spasmodica  del  cardias.  Interessante  e a questo 
riguardo  il  caso  pubblicato  da  Leichtenstern  (2) : trat- 
tavasi  dl  una  giovane  isterica  dl  19  anni  che  vomi- 
tava  per  lo  piii  imraediatamente  dopo  il  pasto.  Il  pin 
spesso  trattavasi  di  un  rigurgito,  ma  talvolta  di  vero 
vomito  con  reaz  one  acida.  Le  sonde  molli  non  pote- 
vano  penetrare  nello  stomaco  ; colle  sonde  rigide  si 
poteva  quasi  sempre  senza  grave  impedimento  oltre- 
passare  il  cardias.  L’amrnalata  mori  poi  di  una  pneu- 
monite  intercorrente  e all’autopsia  si  riscontro  una 
enorme  dilatazione  della  porzione  toracica  dell’esofago 
fino  al  cardias  che  era  fortemente  contralto  colla  mu- 


ll) u The  Piactitioiier  n.  177,  1883  (citato  da  Rosenthal). 
(2)  “ Deutsche  med.  Woch  nn.  1-1  e 15,  1891. 
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sculatLira  ipertrofica,  ma  non  presentava  alcun  segno 
di  im  restringiinento  organico. 

Diagnosi  del  vomito  isterico.  — La  diagnosi  del  voinito 
isterico  propriamente  detto,  e facile.  I caratteri  del  vo- 
mito, la  grande  tolleranza  deH’organisrao  alio  stesso, 
la  mancanza  di  lesioni  o di  altre  alterazioni  funzic- 
nali  dello  stomaco,  la  concomitanza  di  altre  manife- 
stazioni  isteiiche,  i disturbi  mestruali,  I’eta  ed  il  sesso 
del  paziente,  sono  dei  dati  sufficienti  per  non  errare 
nel  diagnostico. 

Per  cio  die  riguarda  Pematemesi  isterica,  bisogna 
prima  di  tiitto  decidere  se  trattasi  di  una  gastrorragia 
(V.  vol.  I,  pag.  19.5  e seguenti).  Non  si  dimentichi  a 
questo  proposito  I’esarae  attento  dei  polmoni,  perclie 
il  prinio  fenonieno  di  una  tubercolosi  polmonare,  che 
non  e rara  nell’isterisnio,  puo  essere  appunto  unabron- 
corragia  die  puo  siniulare  una  gastrorragia. 

Riconosciuto  die  si  lia  da  fare  con  una  vera  eniate- 
niesi  bisogna  esdudere  die  si  tratti  di  un  fatto  secon- 
clario  ad  una  lesione  gastrica,  specialniente  ad  un’ulcera, 
che  e abbastaiiza  frequente  nelle  giovani  isteridie  ed 
anemidie.  La  diagnosi  differenziale  si  basa  soprattutto 
sui  seguenti  caratteri : nell’ulcera  si  lia  un  dolore  dopo 
Pingestioiie  degli  alimcnti;  sono  presen ti  altri  disturbi 
gastrici ; reraatemesi  non  avviene  con  regolarita  e non 
e in  rapporto  code  mestruazioni ; esistono  inoltre  vo- 
miti  non  sanguigni  e per  lo  piii  ipercloridria.  Nell  enia- 
teniesi  isterica  mancano  quest!  caratteri ; esistono  per  lo 
piu  disturbi  mestruali  ed  altre  manifestazioni  isteridie. 

La  diagnosi  del  vomito  da  iscuria  isterica  e facilis- 
sinia  ; havvi  diminuzione  o mancanza  della  secrezione 
oriiiaria  5 mancano  i sintonii  di  una  nefrite  , esistono 
altre  manifestazioni  isteridie. 


AFFEZIONI  NEllVOSE  DELLO  STOMACO 


lf)5 


La  diagiiosi  del  vomito  esofageo  isterico  si  fonda 
essenzialmente  sul  carattere  intermittente  dello  spasrao- 
esofageo  e faringeo  die  viene  provocate  dagli  alimenti, 
sul  pronto  rigurgito  per  lo  pin  di  alimenti  liquidi,  sulla 
sensazione  subiettiva  di  arresto  del  bolo  alimentare 
dietro  lo  sterno  verso  la  base  dell’appendice  xifoidea 
e sLill'oppressione  accusata  dagli  infermi  e dovuta  alia 
compressione  dell’esofago  dilatato  sui  polmoni  e sui 
bronchi.  Si  noti  che  durante  I’accesso  di  spasmo  la 
sonda  gastrica  non  pub  penetrare  nello  stomaco,  mentre 
negii  intervalli  il  cateterismo  gastrico  non  incontra 
ostacoli.  II  vomito  inoltre  mancherebbe  quando  il  cibo 
viene  introdotto  colla  sonda. 

Prognosi  del  vomito  isterico.  — Per  cio  che  riguarda 
la  prognosi  del  vomito  isterico,  si  osservano  delle  no- 
tevoli  variazioni  da  raalato  a malato.  In  generale  pero 
trattasi  di  un’affezione  tenace,  ribelle  per  lo  piu  alle 
cure,  e quantunque,  come  abbiamo  detto,  I’organismo 
tolleri  con  grande  facility  e senza  grave  disturbo,  questo 
fatto  morboso,  tuttavia  a lungo  andare  la  nutrizione 
ne  sotfre,  e talora  si  osservano  dei  dimagramenti  spa- 
ventosi.  In  tali  condizioni  I’organismo  diventa  un  ter- 
rene favorevole  per  lo  sviluppo  delle  malattie  infettive, 
principalmente  della  tubercolosi. 

Si  pub  distinguere  una  forma  grave  ed  una  benigna. 

La  forma  grave  e piii  rara  ed  in  questa  lo  stomaco 
rigetta  costantemente  tutto  quanto  viene  ingerito.  Al- 
lora  il  vomito  pub  osservarsi  anche  durante  il  paste. 
Compaiono  abbastanza  rapidamente  un  dimagramento 
notevole,  una  perdita  di  forze  quasi  completa,un’anemia 
intensa,  raffreddamento  delle  estremita,  un’apatia  ge- 
nerale tisica  ed  intellettuale.  La  forma  grave  pub  ter- 
minare  colla  morte  sia  per  il  progressive  sviluppo  dei 
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sintomi  inquietanti  di  inanizione,  sia  per  lo  sviluppo 
facile  di  una  grave  infezione  (tubercolosi). 

La  forma  benigna  e la  piii  comune.  In  essa  gli  ali- 
meiiti  ingeriti  vengono  vomitati  solo  parzialmente. 
Quantunque  si  osservino  dei  casi  che  durano  degli  anni, 
il  dimagraraento,  I’anemia  e gli  altri  sintomi  dipen- 
denti  dall’insufficiente  nutrizione  sono  poco  marcati, 
ed  inoltre,  quello  che  e pin  note  vole,  si  e che  in  questi 
casi  la  cura  da,  in  generale,  un  esito  soddisfacente. 

Cura  del  vomito  isterico.  — II  vomito  isterico  e so- 
vente  ribelle  a qualunqne  cura,  e se  qualche  volta  si 
riesce  a farlo  cessare  o a mitigarne  la  frequenza,  non 
possiamo  mai  essere  sicuri  di  una  guarigione  completa 
e duratura.  Le  ricadute  per  una  causa  occasionale  qua- 
lunque,  un'emozione  di  poco  conto,  ad  esempio,  sono 
albordine  del  giorno. 

La  cura  deve  essere  ri  volta  in  modo  principale  contro 
la  neurosi.  I comuni  mezzi  di  cura  (idroterapia,  appli- 
cazioni  elettriche  generali,  climatoterapia,  ecc.)  in  ge- 
nere  danno  scarsi  risultati  nel  vomito  isterico.  Un  solo 
mezzo  e spesso  veramente  efficace,  ed  e il  cambia- 
mento  d’  ambiente,  isolando  il  paziente  e sopratutto 
sottraendolo  alhinfluenza  dei  parenti  e ai  loro  malin- 
tesi  e soverchi  riguardi. 

E necessaria  una  grande  tranquillita  psichica  ; de- 
vesi  evitare  all’ammalato  qualunqne  emozione. 

Per  cio  che  riguarda  la  dieta  sarii  bene  limitare  il 
piu  possibile  i nutriinenti  liquid!  che  in  genere  ven- 
gono tollerati  meno  bene  dei  solid!.  I past!  dovranno 
essere  piccoli  ma  numerosi. 

Contro  il  vomito  tutto  puo  riiiscire,  ma  spesso  qua- 
lunque  intervento  e inefficace. 

I Frances!  da  vari  anni  insistono  sull’efficacia  tera- 
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peutica  della  sonda  nei  vomiti  isterici.  Ballet  (1)  nel  1882 
pubblico  due  casi  g-uariti  coU’uso  della  lavatura  ga- 
strica.  Bouveret,  Uebove  e Remond  (2)  ed  altri,  asse- 
ris:!ono  die  se  si  introducono  degli  aliinenti  colla  sonda 
nello  stomaco,  quest!  non  vengono  pin  vomitati.  Essi 
ricoiTono,  e pare  con  successo,  anche  alllperniitrizione 
mediante  la  sonda  colla  polvere  di  came,  Questo  ine- 
todo  curativo  avrebbe,  senipre  secondo  i succitati  au- 
tori,  Lin’azione  certa  e permetterebbe  rapidissimamente 
agli  ainmalati  di  mangiare  senza  essere  esposti  a vo- 
mitare  (8).  Senza  inettere  in  dubbio  i risultati  ottenuti 


(1)  “ Progres  medical  1SS2. 

(2)  La  lavatura  clello  stomaco ; u Piccola  Biblioteca  Charcot- 
Debove  ”,  Tradu'/.ione  italiana. 

(1)  Debove  e PtEMOND  non  sanno  spiegarsi  perche  ammalati  clio 
vomitano  tutto  ci6  clio  mangiano  debbano  tollerare  gli  stessi  ali- 
menti  introdotti  colla  sonda;  ed  in  realta,  se  il  fatto  fosse  costante, 
ne  sarebbe  difdcile  T interpretazione.  Essi  lianno  tendenza  a negare 
alia  suggestione,  accarnpata  ila  alciini,  i successi  di  questo  mezzo 
terapeutico,  perche  dicono  cho  lo  stesso  prccedimento  rie  ce  tai.to 
bene  contro  i vomiti  dei  tubercolotici  quanto  contro  quelli  degli 
isterici.  Constatando  il  fatto  e non  pretendendo  di  spiegarlo,  si 
fanno  le  seguenti  domande  : dipende  cio  dal  disgusto  die  accom- 
pagna  I'ingestione  degli  aliinenti  e che  sarebbe  allora  la  causa 
principale  dei  vomiti,  causa  che  viene  soppressa  daU'uso  del  tubo? 
Sarebbe  sufficiento  la  brusca  distensione  dello  stomaco  per  I'lntro- 
duziono  in  nna  volta  di  un  litre  di  liquido  a fare  scomparire  un 
riflesso  che  verrebbe  provocato  da  piccole  dosi  cho  arrivano  suc- 
cess: vamente  ? Trattasi  in  questi  casi  di 'vomiti  nervosi  come  di 
aljuni  medi  amenti  che  alio  state  normale  piovocano  nausea  e che 
basta  meltcre  in  un'ostia  perche  siano  resi  perfettamente  tollera- 
bili  ? A tali  questioni  essi  non  rispondono,  ma  tendono  ad  ammet- 
tere  che  il  passaggio  nello  stomaco  di  una  certa  quantity  di  acqua 
alcalina  tiepida  determini  una  calma  notevolo  del  sistema  nervoso 
locale  0 che  la  lavatura  agisca  almeno  tanto  diminuendo  I'inita- 
biliti  della  mucosa  quanto  calmando  I'eccitabilit^i  generale. 
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dai  suddetti  autori  francesi  con  questo  mezzo  terapeu- 
tico,  devo  dire  per  mia  esperienza  che  in  quei  pochi 
casi  nei  quali  Tho  messo  in  pratica,  raramente  ho  nc- 
tato  dei  favorevoli  resultati.  Non  solo  gli  ammalati 
vomitavano  gli  alimenti  ingeriti,  come  prima  del  son- 
daggio,  ma  vomitavano  nello  stesso  modo  anche  quelli 
introdotti  colla  sonda.  Ultimamente  ho  veduto  la  rapi- 
dissiraa  cessazione  di  un  vomito  isterico  in  seguito  alia 
lavatura  gastrica  con  acqua  semplice  ; trattavasi  pero 
di  una  forma  leggera.  Credo  che  la  lavatura  gastrica 
debba  essere  utile  in  quei  casi  in  cui  la  causa  del  vo- 
inito  e dovuta  ad  un'iperestesia  della  mucosa  dello  sto- 
maco  ; I’acqua  tiepida,  come  si  sa,  e un  buon  sedativo. 

Un  altro  mezzo  che  e stato  ritenuto  da  vari  autori 
inolto  efficace  per  impedire  il  vomito  isterico  e I’elet- 
tricita.  Semmola  uso  fin  dal  1868  questo  presidio  tera- 
peutico,  non  solo  nei  vomiti  nervosi,  ma  in  quelli 
incoercibili  delle  gravide,  che  gli  ostetrici  hanno  ten- 
den  za  a ritenere  oggi  di  natura  isterica,  ed  anche  in 
quelli  dovuti  a lesioni  dello  stomaco.  Secondo  lui,  I’elet- 
tricita  sarebbe  un  mezzo  infallibile  nella  cura  del  vo- 
inito.  Apostoli  (1)  e pure  un  entusiasta  di  questo  me- 
todo  curativo.  Egli  fin  dal  1882  riferi  sopra  numerosi 
casi  di  vomito  isterico  guariti  colla  galvanizzazione 
discendente  dello  pneumogastrico  destro  con  una  cor- 
rente  continua  di  debole  intensity  e di  lunga  durata. 
Egli  ora  galvanizza  arnbedue  i vaghi  simultaneamente 
ponendo  i due  elettrodi,  di  grandezza  eguale,  di  car- 
bone  appiattito  o conico,  rivestito  di  pelle  di  camoscio 
bene  umettata  d’acqua  e con  uno  o piu  strati  di  aga- 
rico  che  rendono  I’operazione  meno  dolorosa  ed  evitano 


(1)  “ Bulletin  de  la  Societe  fran^aise  d’ElecIrotherapio  >>,  n.  •1, 1895. 
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le  escare,  suU’estremit^  interna  della  clavicola^  nel 
pnnto  pin  vicino  al  tronco  del  vag’o,  cioe  ad  1 centi- 
metre circa  da  questa  estreniita,  a livello  della  de- 
pressione  tra  i due  capi  del  muscolo  sterno-mastoideo. 
L’intensita  della  corrente  deve  essere  proporzionata 
alia  tolleranza  della  cute  dell’individLio  e alia  resistenza 
del  male  da  combatterc.  La  dose  media  varia  da  5 
a 10  milliamperes  e si  puo  arrivare  fine  a 15  solo  per 
un  istante  e sempre  progressivamente.  La  durata  del- 
I’applicazione  deve  pure  essere,  come  I’intensiti,  pro- 
porzionata alia  resistenza  del  male  da  combattere  ed 
in  generate  ogni  sednta  non  dovra  finire  prima  di  aver 
pro  lotto  il  suo  effetto,  cioe  quando  rainmalato  dichiari 
di  sentirsi  bene  e sara  scomparsa  ogni  nausea.  Non  si 
puo  quindi  precisarne  la  durata,  in  media  si  puo  dire 
die  essa  oscilla  fra  10  e 20  minuti. 

La  galvanizzazione  dovra  farsi  durante  la  digestione. 
Sul  principio  le  sedute  saranno  frequent!  (due  al  giorno), 
pill  tardi  sempre  piu  rare  a misui’a  die  si  ottenga  uii 
miglioraniento. 

Andie  altri  autori  lianno  adoperato  con  successo 
I’elettricita  contro  i voniiti  d’origine  nervosa.  Lnrat  (1) 
specialniente  se  ne  e trovato  contento  : egli  adopera 
pure  la  corrente  galvanica  e pone  il  polo  positivo  in 
corrispondenza  dell’inserzione  sterno-mastoidea  cd  il 
negativo  al  cavo  epigastrico,  servendosi  di  correnti 
di  8-10  MA,  ed  aumentando  e diminuendo  rintensita 
della  corrente  nel  momento  deirapertura  e della  cliiu- 
sura  del  circuito.  La  seduta  dura  15-30  minuti.  Con 
questo  mezzo  Larat  ottenne  dei  buoni  resultati  anclie 
nei  voniiti  incoercibili  della  gravidanza. 


(1)  “ So  iota  torapeutica  di  Parigi  ”,  tornata  del  10  aprUe  1805. 
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Altri  ;iutori  mettoiio  il  polo  positive  airepigastrio  ed 
il  neg-ativo  al  dorso. 

Boas  non  pare  mol  to  entnsiasta  di  questo  inetodo 
curativo,  perchc  ne  fa  appena  un  cenno  e dice  die 
esso  in  molti  casi  puo  dare  resultati  palliativi.  Boiiveret 
non  lia  ottenuto  alcun  successo.  lo  non  posso  sottoscri- 
venni  con  coloro  die  fanno  dell’elettricit^  uno  specifico 
del  voniito  isterico.  Essa  puo  riusdre  nei  casi  legg’eri, 
nei  quali  riescono  andie  gli  altri  inetodi  curativi,  non 
serve  nei  casi  gravi. 

Cio  die  abbiamo  detto  della  corrente  elettrica  si  puo 
ripetere  per  lo  spedale  metodo  idriatico  proposto  contro 
il  vomito  da  Winternitz  (1)  e che  consiste  in  un  mezzo 
impacco  freddo  umido  e nell’applicazione  sulla  regione 
epigastrica,  al  di  sopra  del  lenzuolo  bagnato,  di  un  tubo 
di  gomma  ravvolto  molte  volte  su  se  stesso  e dentro 
al  quale  scorre  dell’acqua  a 40°  R.  lo  non  ho  ottenuto 
alcun  vantaggio  da  questo  spedale  bagno. 

Venendo  ora  alia  cura  medicamentosa  noi  troviamo 
adoperata  dai  vari  autori  una  quantita  cosi  grande  di 
sostanze  che  costituiscono  tutto  un  arsenale  far  mace u- 
tico. 

Fra  i rimedi  tiene  il  primo  posto  la  morfina  alia 
dose  di  1 — -2  centigrammi  per  via  ipoderniica;  nei  casi 
gravi  non  se  ne  puo  fare  a ineiio.  E da  tenere  a niente 
pero  che  le  isteriche  abusano  con  molta  fcicilita  della 
siringa  del  Pravaz  e che  il  morfinismo  in  questi  casi 
e una  delle  conseguenze  tanto  piii  temibili  quanto  piu 
facili  a verificarsi. 

Dopo  la  morfina,  i bromuri  misti  alia  dose  di  3 — 6 
grammi  al  giorno  soli  od  uniti  al  cloralio,  la  belladonna 


(1)  “ Blatter  f.  klinisclie  HyJrotlierapie  ii.  1,  1891. 
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in  supposte  (dose:  5 centigr.  per  supposta:  2 — 3 in  un 
accesso),  il  mentolo  alia  dose  di  2 grammi  in  150  di 
veicolo,  da  prendersi  a cucchiai  dopo  il  paste,  I’atro- 
pina  per  iniezioni  ipodermiclie,  la  cocaina,  la  tintura 
di  jodo,  ecc.,  possono  rendere  qualche  servizio.  La  mi- 
stura  del  Riverio  in  genere  non  da  alcun  risultato  ; 
invece  qiialche  utilita  si  puo  ottenere  dalle  pillole  di 
ghiaccio  prese  subito  dopo  il  paste. 

Nei  casi  di  vomito  esofageo  isterico  Rosenthal  ha 
ottennto  dei  buoni  risultati  pennellando  la  mucosa  fa- 
ringea  con  una  soluzione  di  cocaina  al  10  per  100. 

I revulsivi  albepigastrio  usati  da  qualcuno  sono  pin 
dannosi  che  utili.  Ho  veduto  talora  qualche  successo 
col  terraocauterio  del  Paquelin ; evidentemente  si 
tratta  di  un  fatto  suggestive. 

Nei  casi  gravi  e necessario  ricorrere  ai  clisteri  nu- 
tritivi. 

Non  devesi  dimenticare  che  nei  vomito  isterico  come 
nell’anoressia  isterica  la  suggestione  costituisce  il  mi- 
glior  mezzo  curative.  L^ipnotismo  e un  mezzo  troppo 
brutale  d’imporro  la  propria  volonth,  e non  e da  con- 
sigliare.  Quando  riesce,  non  e che  un  palliative:  la 
nevrosi  pero  peggiora. 

Suggestione  lenta,  graduate,  imposta  con  dolcezza, 
ben  accetta  dalPammalata,  e cura  igienico-psichica,  co- 
stituiscono  i due  raetodi  migiiori  per  guarire  il  vomito 
isterico. 


B)  Vomito  neurastenico. 

\ 

Fra  le  manifestazioni  gastriche  della  neurastenia  il 
vomito  occLipa  una  parte  secondaria ; molto  piii  fre- 
quenti  sono  le  neurosi  di  secrezione.  Rosenthal  pero 
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se.iibra  che  abbia  veduto  abbastanza  frequeiitemente 
il  vomito  neurastenico ; Ewald  e Bouveret  all’opposto 
Than  no  osservato  rararaente.  Ewald  dice  che  questa 
differenza  viene  spiegata  dal  fatto  che  due  professio- 
uisti  esercitano  in  paesi  diiferenti  e crede  che  riguardo 
ad  intensity  e moltiplicita  di  neurosi  sono  evidente- 
mente  piii  colpiti  i paesi  meridionali  e specialmente 
le  popolazioni  scaglionatc  lungo  i cosi  detti  confini  mi- 
litari.  Nei  nostri  paesi,  che  possono  chiainarsi  meridio- 
nali rispetto  alia  Germania,  mentre  sono  frequentis- 
sime  le  neurosi  gastriche,  e raro  il  vomito  neurastenico; 
almeno  io  ne  ho  veduto  solo  pochissimi  casi. 

Secondo  Rosenthal  il  vomito  neurastenico  si  riscontra 
essenzialmente  in  individui  giovani  che  sono  stati  col- 
piti dalla  neurosi  in  seguito  a strapazzo  cerebrale  o a 
disordini  sessuali  nella  giovinezza,  sopratutto  in  seguito 
ad  esagerato  onanismo. 

La  causa  occasionale  e d’ordinario  un’emozione  im- 
provvisa  e Rosenthal  riferisce  appunto  I’osservazione  di 
un  paziente  neurastenico  in  seguito  ad  onanismo  e che 
soffriva  di  frequenti  vomiturazioni.  Dopoche  queste  gia 
da  3 anni  erano  cessate  comparve  il  vomito  in  occa- 
sione  del  prime  coito,  e si  ripeteva  in  seguito  tutte  le 
volte  che  questo  aveva  luogo,  mentre  un  lauto  paste 
non  gli  dava  alcun  disturbo.  Il  paziente  guari  in  se- 
guito con  una  cura  adatta.  Un  case  pressoche  consi- 
mile  venne  pure  alia  mia  osservazione;  trattavasi  di 
un  signore  dispeptico  e neurastenico  in  seguito  ad  ona- 
nismo e ad  abusi  sessuali;  ammogliatosi,  al  prime  ten- 
tative di  coito  segui  vomito  abbondante  che  si  ripete 
in  seguito  nelle  medesime  condizioni;  se  il  coito  av- 
veniva  a digiuno  era  colpito  prim  a da  nausee  e conati 
di  vomito  seguiti  dope  da  vero  vomito  di  un  liquido 
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mucoso  di  reazione  iieutra.  II  paziente  guari  del  vo- 
mito  in  seguito  a poche  lavatnre  gastriche  e sopratutto 
alia  persuasioiie  che  il  suo  stomaco  trovavasi  in  eon- 
dizioni  normali  (1). 

II  vomito  neurastenico  e accompagnato  da  nuniei'osi 
altri  sintomi  neurastenici;,  quali  la  cefalea^,  nevralgie 
brachiali,  cervicali  ed  intercostali,  palpitazioni,  feno- 
meni  d’irritabilita  spinale,  iperalgesie  cutanee  e mu- 
scolari  diffuse  o circoscritte,  parestesie,  sense  di  fiac- 
chezza  e di  tVeddo  alle  estremita  inferiori,  aumento  dei 
I'iflessi  rotiilei;  ecc. 

Due  fatti  si  riscontrerebbero,  secondo  Rosenthal,  fre- 
quentemente  nei  casi  di  vomito  neurastenico,  e cioe : 
un’intolleranza  speciale  per  gli  acidi,  specie  per  Racido 
cloridrico  anche  inolto  diluito,  il  quale  produce  ga- 
stralgia  e pirosi,  mentre  qualche  volta  il  vino  anche 
acido  non  dh  luogo  a tali  disturb!;  e I’esistenza  di  ra- 
chialgia  e di  punti  vertebral!  sopra  i quali  gli  amma- 
lati  risentono  vivamente  Teccitazione  del  catode  e del 
pennello  faradico.  In  alcuni  si  osserverebbero  anche 
i punti  dolorosi  di  Rurkart  a livello  dei  plessi  simpa- 
tici  addominali. 

Per  cio  che  riguarda  il  chimismo  gastrico  gli  autori 
non  ne  fanno  cenno:  Rosenthal  avrebbe  trovato  nei 
liquid!  vomitati  dell’acido  cloridrico  libero,  dei  peptoni 
e della  pepsina,  ma  non  riferisce  analisi  quantitative. 
Nei  caso  da  me  sopra  riferito,  il  chimismo  era  normale. 


(1)  11  dott.  Miciieu  ha  osservato  un  caso  che  riguardava  an  g'o- 
vane  squisilamente  neurastenico,  die  non  accusava  distuibi  di 
soi  ta  se  niaiigiava  solo  o a casa  sua,  mentre  non  jioteva  pranzaie 
in  casa  di  altii  perche  subito  alia  vista  del  cibo  veniva  ])reso  da 
nausea  e dopo  i primi  bocconi  da  vomito.  (Comunica/.ione  orale). 
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Dal  lato  deU’intestino  esiste  ordinariamente  costipa- 
zione. 

Si  possono  distinguere  con  Rosenthal  due  forme  di 
voinito  neurastenico:  una  leg-giera  nella  quale  il  yo- 
mito  e raro  e puo  sopravvenire  a digiuno  ed  e allora 
costituito  da  muco  e un  po’  di  bile;  una  forma  grave 
che  e contrassegnata  dalla  sua  frequenza  e violenza, 
dalla  sua  resistenza  alia  cura,  dalla  sua  facilita,  e da 
altri  fenomeni  concomitanti  di  anemia  cerebrale,  quali 
la  vertigine  e il  sense  di  deliquio. 

In  questi  casi  il  vomito  avviene  dope  il  paste,  ma, 
comequello  isterico^  e capriccioso,  e indipendente  dalla 
qualitii  e quantita  dei  cibi  e viene  tollerato  bene  dal- 
Torganismo. 

Diagnosi  e prognosi.  — La  diagnosi  e facile.  I con- 
comitanti fenomeni  neurastenici,  la  mancanza  di  stim- 
mate  e di  sintomi  isterici,  la  precedenza  di  esagerato 
onanisrno  e di  abuse  sessuale,  specialmente  la  coesi- 
stenza  di  punti  rachialgici  e I’intolleranza  dello  sto- 
maco  per  I’acido  cloridrico,  lo  fan  no  facilmente  diffe- 
renziare  dal  vomito  isterico.  La  mancanza  di  periodicita 
lo  distingue  dal  vomito  periodico  di  Leyden.  La  maii- 
canza  di  lesioni  c di  altri  disturbi  funzionali  gastrici, 
la  mancanza  di  malattie  in  altri  organi,  lo  differenziano 
da  tutte  le  altre  specie  di  vomito. 

Quantunque  la  forma  grave  del  vomito  neurastenico 
sia  abbastanza  tenace  e ribelle  talora  alle  cure,  tut- 
tavia  la  prognosi  e piu  f ivorevole  di  quella  del  vomito 
isterico.  In  genere  con  adatte  cure  il  vomito  neura- 
stenico cessa. 

Cura.  — La  cura  dovra  essere  rivolta  essenzialmente 
centre  la  neurastenia.  Nei  casi  gravi  e necessaria  la 
alimentazione  rettale  mediante  clisteri  nutritivi ; negli 
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altri  la  dieta  dovra  essere  semplice,  sostanziosa,  poco 
cccitante  e poco  volumiiiosa.  Sono  da  evitare  gli  alcoo- 
lici  e gli  acidi. 

Importante  e di  persuadere  il  paziente  di  moderare 
od  anche  di  cessare  affatto  per  qualche  tempo  l^usa 
del  coito  e sopratutto  d’impedire  la  masturbazione  nei 
casi  ill  ciii  il  vomito  e dovuto  a queste  cause. 

Puo  essere  utile  la  galvanizzazione  del  sirapatico, 
come  pure  la  lavatura  gastrica.  In  genere  anche  qui 
valgono  tutti  i mezzi  curativi  accennati  nella  cura  del 
vomito  isterico. 

C)  Vomilo  perioclico  o vomilo  cU  Leyden. 

Leyden  ha  descritto  pel  prime  nel  1882  (1)  una  forma 
speciale  di  vomito  il  cui  carattere  princiiDale  e quello 
d'intervenire  ad  access!  periodic!  negli  intervalli  dei 
quali  manca  qualsiasi  sintoma  gastrico.  La  periodicita 
tuttavia  non  e un  carattere  esclusivo  al  vomito  di 
Leyden,  giacche  la  si  riscontra  anche  nel  vomito  delle 
crisi  gastriche  dovute  ad  affezioni  del  midollo,  in  quello 
della  gastroxinsi  di  Rossbach,  in  quello  della  gastro- 
SLiccorrea  periodica  di  Reichmann  e finalmente  in 
quello  che  interviene  per  via  riflessa  in  affezioni  di 
altri  organ!  (utero,  intestine). 

Il  vomito  periodico  di  Leyden  presenta  delle  ana- 
logie  con  tutte  queste  varie  forme  di  vomito,  e qualche 
autore,  come  ad  esempio  Rosenthal,  descrive  sotto  il 
titolo  di  vomito  periodico  non  solo  la  forma  descritta 
da  Leyden^  ma  anche  quella  dovuta  a lesioni  spinal! 
0 quello  rifiesso,  e Boas  in  una  sua  memoria  sulle  ne- 


(1)  ■*  Zeitschiift  r.  kl.  Med.  1882. 


176 


CAPITOLO  II. 


vrosi  gastriche  pei'iodiche  (1)  riferisce  due  casi  di  vo- 
mito  periodico,  die  egli  pone  insieme  alia  forma  di 
Leyden,  neiruno  dei  quali  il  vomito  era  dovuto  ad 
€lniintiasi  e cesso  dopo  I’espulsione  di  ascaridi  e di 
oxyuris,  neH’altro  trattavasi  probabilmente  di  un  vo- 
mito riflesso  da  affezione  uterina. 

Noi  intendiamo  per  vomito  periodico  di  Leyden 
quello  die  e dovuto  ad  una  neurosi  di  motilita  dello 
stomaco,  senza  contemporanea  lesione  in  altri  organi 
od  apparati  dalla  quale  debba  riferirsi  il  vomito.  E 
certo  die  data  questa  definizione  dovremmo  conipreii- 
dere  sotto  il  titolo  di  vomito  di  Leyden  andie  quello 
della  gastroxinsi  e quello  della  gastrosuccorrea  perio- 
dica. Ill  realta  queste  tre  forme  di  gastropatia  presen- 
tano  molti  punti  d’analogia,  tanto  die  in  alcuni  casi 
la  diagnosi  ditierenziale  e quasi  impossibile;  probabil- 
mente trattasi  della  stessa  forma  di  malattia  die  si 
€strinseca  per  speciali  circostanze  con  fenonieni  un 
po’  differenti.  Ritornerenio  sopra  questa  questione  a 
proposito  della  gastrosuccorrea  periodica. 

Sintomatologia.  — La  sintomatologia  del  vomito  di 
Leyden  presenta  tali  rassomiglianze  col  vomito  delle 
crisi  gastriche  tabeticlie,  die  sovente  e difficile  diffc- 
renziare  runa  forma  dall’altra  e Charcot  va  tanto  in- 
iianzi  die  si  rifiuta  di  amniettere  una  differenza  fra 
queste  due  nialattie.  Si  puo  dire  con  Leyden  die  trat- 
tasi di  crisi  gastriche  senza  tabe. 

Il  vomito  periodico  di  Leyden  si  riscontra  in  indi- 
vidui  nervosi  ed  irritabili;  la  malattia  si  inizia  sia  in 
seguito  ad  una  indigestione,  sia  ad  un’eccitazione  psi- 
chica,  sia  ad  un  raflfreddamento,  sia  inline  in  seguito 


(1)  « Deutsche  med.  Wocli.  »,  n.  42,  1889. 
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un’eccessivii  ingestione  di  bevande  fredde  o di 
alimenti  iiidigesti.  Molte  volte  sfugge  ogni  causa  occa- 
sionale. 

La  malattia  si  presenta  ad  access!  periodici,  non  perd 
seinpre  regolari,  i quali  fin  da  principio  palesano  la 
natura  nervosa  dell’affezione.  L’accesso  dura  alcune  ore 
nei  casi  leggeri,  uno  o pin  giorni  fiiio  a 10  e piii,  nei 
casi  gravi. 

Ordinariamente  Linizio  e rapido;  nei  bel  mezzo  di 
uno  stato  fiorente  di  salute  e talora  dopo  un  giorno 
di  leggeri  sintomi  d’iiidigestione,  sovente  al  mattino 
appena  il  paziente  si  sveglia,  I’accesso  si  manifesta  con 
intensa  nausea  a cui  segue  tosto  un  vomito  violentis- 
simo,  mediante  il  quale  vengono  emessi  tutti  i cibi. 
Talvolta  esiste  un  dolore  all’epigastrio  die  s’irradia  al 
dorso  e a tut  to  Taddome,  un  malessere  generate  ed 
iin’eccitazione  cerebrate  cost  imponenti  die  il  paziente 
grida  ed  invoca  la  morfina.  Altre  volte  esiste  un’in- 
tensa  cefalea  frontale  o diffusa  a tutto  il  capo  od  andie 
ad  una  sola  nieta  (emicrania),  una  fotofobia  ed  una  esa- 
gerata  sensibilita  ai  rumori  con  fenoiiieni  cerebral! 
tanto  pronuiiciati  die  il  paziente  delira  ed  alia  fine 
dell’accesso  non  ricorda  piu  nulla.  Frattanto  le  con- 
dizioni  generali  si  aggravano  e lo  costriiigono  a letto. 
La  nausea  e forte,  la  ripuguanza  ai  cibi  completa,  la 
sete  ardente.  Qualunque  cosa  giunga  iidlo  stomaco 
viene  tosto  voniitata;  solo  alcune  volte  e tollerato  il 
ghiaccio  e lo  cbampagne  o il  the  con  gliiaccio.  Nei  casi 
pin  gravi  pero  ogni  gocda  di  liquido  die  giunge  nello 
stomaco  eccita  il  vomito  ed  il  paziente  puo  allora  ri- 
manere  per  piii  giorni  seiiza  nutrimento.  Alcune  volte 
il  vomito  d cosi  abbondante  da  sorpassare  la  quantity 
di  sostaiize  ingerite.  Leyden  dice  die  non  e improba- 


12  — Sansoni,  Mai.  'lello  slomaco  - 11. 
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bile  die  abbia  liiogo  uiia  secrezione  di  succo  gastrico 
duido,  acquoso,  simile  a quello  dovuto  all’azione  della 
pilocarpina.  Infiiie  dope  sforzi  violent!  viene  vomitata 
anche  la  bile  ed  il  succo  intestinale.  Ordinariamente 
il  vomito  bilioso  segna  la  fine  dell’accesso,  quantunque 
in  alcuni  casi  anche  questo  possa  durare  piu  giorni. 
Quando  I’accesso  comincia  a calmarsi  il  vomito  si  fa 
pin  raro,  viene  tollerato  un  po’  di  cibO;,  e infine  Tam- 
malato  si  addormenta  e si  svegiia  poi  completamente 
guarito;  ritorna  il  benessere  complete;  I’appetito  e vi- 
vissimo,  tutto  viene  sopportato  ed  il  paziente  trovasi 
come  prima  dell’accesso,  il  quale  dope  una  pausa  piu  o 
meno  lunga  si  vipete  cogli  identic!  carattei  i. 

I period!  di  calma  hanno  una  durata  varia  a second  a 
della  gravita  del  male.  In  alcuni  pazienti  si  presenta 
un  accesso  ogni  2 o 3 iiiesi,  in  altri  ogni  mese.  Nei 
casi  gravi  gli  access!  si  manifestano  jiiii  frequentemente 
(ogni  1 — 2 settimane).  Quando  gli  access!  nello  stesso 
individuo  si  fanno  sempre  piu  frequent!  e segno  die 
la  malattia  si  aggrava. 

Levden  lia  notato  durante  I’accesso  alcuni  fenonieni 

ty 

die  si  riferiscono  in  gran  parte  ad  altri  organi.  Egli 
insiste  spedalmente  sopra  la  retrazione  deiraddome 
die  sarebbe  costante  e segnerebbe  I’inizio  ddl’accesso. 
In  questo  momento  lo  stomaco  e aucora  gonfio;  dope, 
per  il  sue  svuotarsi,  si  a walla  anche  la  regione  epi- 
gastrica.  Questa  retrazione  deiraddome  e dovuta  ad 
una  forte  contrazione  dell’intestino  e dello  stomaco 
e scompare  alia  fine  dell’accesso,  presentando  il  ventre 
la  sua  forma  ordinaria  anche  prima  che  vengano  inge- 
rite  dellesostanze  liquide  o solide ; anzi,  secondo  Leyden^ 
il  cessare  della  retrazione  deH’addome  segna  la  fine 
dell’acccsso.  — Durante  questo  si  ha  stipsi  ostinata 
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dovLita  pure  alle  coiitrazioni  dell’intestino.  I purg’anti 
vengoiio  vomitati  ed  i clisteri  sono  iriefficaci.  Quando 
agisce  un  purgaiite  vuol  dire  che  Taccesso  trovasi 
alia  fine. 

L’urina  e scarsa,  torbida^  sedimentosa  e presenta 
un  odore  penetrante  particofiire ; talora  esiste  un’anuria 
per  24  ore  o piu.  SuH’inizio  Turina  puo  essere  abbon- 
dante  (urina  spastica).  Boas  ha  riscontrato  in  un  suo 
ammalato  poco  tempo  prima  della  crisi  la  comparsa 
neiruriua  di  cristalli  di  acido  urico.  Durante  I’accesso, 
ma  specialmente  subito  dope,  i cloruri  urinari  dimi- 
nuiscono  in  un  mode  notevole;  anche  I’urea  trovasi 
diminuita,  ma  non  nello  stesso  rapporto  dei  cloruri. 
Cio  naturalmente  e in  relazione  colla  inancante  ali- 
mentazione  e cogli  abbondanti  vomiti  durante  la  crisi. 

II  polso  e frequente,  ampio  come  nella  febbre,  pero 
non  esiste  aumento  di  temperatura.  II  vomito  straor- 
dinariamente  abbondante  e costituito  da  prima  dai 
cibi  ingeriti,  in  seguito  da  masse  brune  fluide;  esse 
contengono  numerosi  epitell  della  mucosa  gastrica,  ta- 
lora anche  sarcina.  Nel  vomito  si  possono  osservare 
strie  di  sangue,  ma  non  si  ha  mai  una  vera  ema- 
temesi. 

Oltre  alia  nausea  e ad  un  dolor  violento  epigastrico, 
esistono  dolori  lancinanti  alle  estremita  che  sono  ta- 
lora i precursor!  dell’accesso,  talora  invece  seguono  il 
medesimo.  Trattasi  di  dolori  di  natura  nevralgica;  non 
hanno  pero  il  carattere  dei  dolori  folgoranti  dei  tabetic!. 

Riguardo  all’esame  chimico  del  contenuto  stomacale 
non  si  fa  cenno  da  Leyden ; Bouveret  avrebbe  riscon- 
trato in  un  caso  una  scarsita  di  HCl.  Nell’intervallo 
degli  access!  tan  to  Boas  quanto  Bouveret  non  avrebbero 
riscontrato  alcuna  anomalia  delle  funzioni  gastriche. 


180 


CA.  ITOLO  II. 


Patogenesi.  — Non  v’ha  dabbio  die  si  ha  da  fare 
con  una  neurosi  gastrica.  La  rassomigiianza  del  voinito 
di  Leyden  colle  crisi  gastriche  tabetiche  fa  ragione- 
volinente  ritenere  die  la  parte  del  sistema  nervoso 
respoiisabile  del  fenoineni  morbosi  sia  11  bulbo.  Leyden, 
a cagione  della  contrazione  spasmodica  dello  stoniaco 
e deirintestino,  paragona  gli  access!  di  voniito  perio- 
dico  alia  colica  da  pionibo,  colla  dilferenza  die  in 
qiiesta  la  parte  prindpale  spetta  all’intestino,  in  quella 
alio  stomaco.  Egli  ritiene  die  il  vomito  periodico  sia 
una  neurosi  gastro-intestinale  e tende  ad  ammettere 
un’affezione  neuralgica  del  vago  e del  plesso  celiaco, 
avvertendo  pero  che  questa  non  e die  un’ipotesi,  di- 
fettando  le  diligent!  e fini  ricerdie  anatoinidie. 

In  due  casi  Leyden  lia  potuto  fare  Tautopsia;  nel- 
I’uno  non  trovo  niente  di  abnornie  sia  nello  stomaco, 
die  neirintestino;  nell’altro  riscontro  una  gastrite 
gbiandolare  ipertrofica  die  deve  ritenersi  come  un 
fatto  secondario  e non  come  la  causa  dei  fenoineni 
morbosi. 

Andie  in  due  casi  di  Ewald  Tautopsia  diede  risul- 
tati  negativi. 

Rosenthal  ritiene  che  i nuclei  bulbari  del  vago  siano 
come  focolai  di  eccitazione  centrale,  causa  delle  con- 
trazioni  spasmodiche  dello  stomaco  e dell’intestiuo. 
In  fine  Bouveret,  tenuto  conto  della  comparsa  perio- 
dica dei  fenoineni,  trova  un’analogia  fra  il  voniito  di 
Leyden  ed.  una  neurosi  del  pneumogastrico,  la  tachi- 
cardia  parossistica.  Una  sua  malata  che  soffriva  da 
venEaiiiii  di  una  forma  benigna  di  tachicardia,  fu 
colta  pochi  giorni  dopo  un  accesso  da  vomiti  incoer- 
cibili  che  durarono  sei  ore  e che  fu  impossibile  di 
riferire  ad  alcuna  eccitazione  diretta  dello  stomaco. 
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Diagnosi  e prognosi.  — La  diagnosi  e talora  difficile. 
La  confiisione  colle  crisi  tabetiche  e tutt’altro  che 
impossibile. 

E necessario  ricercare  con  gran  cura  tutti  i segni 
della  tabe;  ma  anche  se  questi  rnancano,  non  si  e 
autorizzati  a far  diagnosi  di  vomito  di  Leyden,  perchb 
nell’atassia  locoinotrice  le  crisi  di  vomito  possono  essere 
anche  per  molto  tempo  riinico  fenomeno  col  quale  si 
estrinseca  la  malattia.  Boas,  pur  non  assegnandogli 
un'importanza  decisiva,  insiste  sul  fatto  che  nelle  crisi 
gastriche  della  tabe  manca  quella  tipica  periodicita 
che  e una  caratteristica  del  vomito  di  Leyden.  Per 
essere  sicuri  della  diagnosi  bisogna  aspettare  molto 
tempo,  e sorvegliare  diligentemente  il  decorso  della 
malattia;  se  dope  un  anno  o due  non  si  sono  mani- 
festati  sintomi  chiari  di  tabe  dorsale  si  e con  un  certo 
fondamento  autorizzati  a hir  diagnosi  di  vomito  di 
Leyden.  Naturalmente  bisogna  anche  tenere  conto  degli 
antecedenti  delPammalato  (infezione  sifilitica). 

Facilissima  per  alcuni  casi  e la  confusione  del  vo- 
mito di  Leyden  colla  gastrosuccorrea  periodica  e colla 
gastroxinsi  di  Rossbach.  Abbiamo  digia  fatto  cenno 
dell’analogia  che  esiste  fra  queste  tre  forme  morbose ; 
ritorneremo  sopra  questa  questione  a proposito  della 
gastrosuccorrea  periodica. 

Per  cio  che  riguarda  il  pronostico  si  puo  con  Bou- 
veret  distinguere  una  forma  benigna  nella  qcale  gli 
accessi  sono  brevi  e poco  frequent!,  cd  una  forma  grave 
con  accessi  lunghi  e che  si  ripetono  frequentemente. 
La  prima  e suscettibile  di  guarigione  o per  lo  meno 
di  miglioramento;  nella  seconda  la  morte  puo  succe- 
dere  durante  un  accesso  di  lunga  durata,  in  seguito 
alhesaurimento  dovuto  all’eccitazione  nervosa  e alia 
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mancaiite  alimentazione.  Ordinariamente  pero  nella 
forma  grave  il  decorso  e lungo:  il  paziente  muore  in 
seguito  ad  una  malattia  intercorrente  o all’esaurimento 
progressive. 

Cura.  — Durante  I’accesso  si  puo  far  poco.  La  mor- 
tina  e il  medicamento  pin  utile;  essa  riesce,  se  non  a 
troncare,  a mitigare  per  lo  meno  la  frequenza  e la 
violenza  del  vomito.  Alla  morfina  devesi  sempre  ri- 
correre  tutte  le  volte  che  I’accesso  si  prolunga  molto 
e quando  liavvi  il  pericolo  che  il  paziente  possa  soc- 
combere  per  inaiiizione.  Essa  devesi  usare  per  iniezioni 
ipodermiclie ; per  bocca  viene  sempre  rigettata.  — 
Molti  altri  medicamenti  (belladonna,  josciamo,  atropina, 
cocaina,  mentolo)  sono  indicati,  ma  d’ordinario  non 
dhnno  alcun  risultato.  E utile  che  I’infermo  stia  a letto 
e prenda  dei  pezzetti  di  ghiaccio  con  champagne  — 
I clisteri  nutritivi  non  vengono  tenuti  a causa  dello 
spasmo  deirintestino. 

Contro  la  neurosi  pare  che  il  cambiamento  d’aria 
abbia  la  massima  influenza.  Bisogna  inoltre  evitare 
ogiii  eccitazione  dello  stomaco,  pero  sembra  che  I’iii- 
fluenza  di  una  dieta  appropriata  e poco  eccitante  abbia 
dato  fino  ad  ora  scarsi  resultati.  I bromuri,  la  corrente 
continua  col  polo  positive  alTepigastrio,  Tidroterapia 
blanda,  devono  essere  tentati. 
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Si  attribuisce  alio  stomaco  un  senso  specifico,  quello 
cioe  della  fame,  ed  uii  senso  generale  (termico,  mec- 
canico,  elettrico  e chimico). 

II  senso  della  fame  viene  ingiustamente  attribuito 
alio  stomaco,  tanto  che  esso  persiste  anche  quando  ad 
an  animale  vengano  sezionati  tutti  i nervi  che  arri- 
vano  a quest’organo  (rami  del  vago  e del  simpatico). 
La  fame  e una  sensazione  generale  e non  e dovuta  ad 
altro  die  alia  stimolazione  dei  centri  nervosi  per  parte 
del  sangue  povero  di  materiale  nutritizio,  il  che  viene 
dimostrato  dal  fatto,  che  la  sensazione  della  fame  pno 
venire  calmata  introducendo  direttamente  nel  sangue 
del  materiale  nutritizio.  E ben  vero  che  bastano  sol- 
tanto  pochi  bocconi  per  attutire  prontamente  il  senso 
della  fame,  prima  cioe  che  sia  stato  assorbito  dal  sangue 
il  materiale  nutritizio  derivante  dagli  alimenti  intro- 
dotti  nello  stomaco,  ma  come  giustamente  fa  osservare 
Ricli.  Ewald  nell’opera  di  suo  fratello,  vengono  in  questo 
mode  soltanto  attutiti  i sintomi  piu  imponenti  della 
fame;  anzi  il  senso  della  fame  non  scompare  comple- 
tamente  nemmeno  dopo  un  pasto  ordinario.  Ognuno 
capisce  che  quello  che  ha  mangiato  6 sufficiente,  ma 
ha  la  possibilita  di  mangiare  ancora  con  un  certo  de- 
siderio  alcuni  cibi;  solo  due  o tre  ore  dopo  il  pasto 
scompare  completamente  il  senso  della  fame,  quando 
cio6  comincia  a penetrare  nel  sangue  del  materiale 
nutritizio. 
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Dove  risieda  il  centro  della  fame  o se  esista  un  centro 
speciale  per  questa  sensazione,  non  sappiamo;  non  pare 
die  sia  nel  cervello  giacche  una  coloinba  scervellata 
puo  mangiare  e here  volontariamente  (Rich.  Ewald). 
Sembra  die  sia  situate  nel  midollo  allungato.  Dove 
venga  localizzato  il  sense  della  fame  neppure  sap- 
piamo; Scliiff,  die  lia  interrogate  un  buon  numero  di 
soldati  dove  sentissero  la  fame,  racconta  die  alcuni  ac- 
cennavano  al  petto,  altri  alio  sterno,  altri  al  eollo,  podii 
alio  stoniaco,  alcuni  (forse  quelli  che  risposero  pin  giu- 
stamente)  non  seppero  localizzarla.  Quando  uno  lia 
fame,  sente  questo  bisogno,  ma  non  sa  dire  dove,  sol- 
tan  to  quando  essa  b iritensa  in  alcuni  individui  si  ma- 
nifestano  dei  fenonieni  gastrici,  quali  un  senso  di  vuoto, 
di  molestia  speciale,  ed  un  certo  brontolio  udibile  aiiclie 
a distanza,  fenonieni  questi  die  ci  aniiunziano  die  lo 
stoniaco  ha  bisogno  di  essere  riempito  con  alimenti, 
ma  die  non  costituiscono  pero  il  senso  della  fame. 

Qualdie  cosa  di  diverse  dalla  fame  e rappetito;  esso 
e un  senso  piu  raffinato,  pih  dettagliato,  e solo  una 
parte  della  fame.  Nell’appetito  e in  giuoco  la  scelta  del 
cibo,  nella  fame  no. 

Il  senso  di  sazieth  si  avra  quando  il  centro  della 
fame  e in  riposo,  quando  doe  non  venga  piu  eccitato 
dal  sangue  carico  di  materiale  nutritizio ; pero  la  sa- 
zieta  viene  certamente  avvertita  dallo  stoniaco  con 
una  sensazione  di  pienezza  die  b niolto  utile  perche 
d avverte  die  non  bisogna  introdurvi  pin  aliniento. 

La  sensibilita  generale  dello  stoniaco  e scarsa,  ma 
esiste.  Normalmeiite  noi  non  sentiamo  il  nostro  sto- 
maco,  come  non  sentiamo  il  peso  dei  cibi  introdotti,  , 
il  loro  contatto,  la  loro  temperamra,  ecc.,  ma  se  questi 
stinioli  sono  eccessivi  allora  vengono  avvertiti;  cosi 
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sentiarao  il  contatto  dell’estremita  di  una  sonda  rigida 
colla  superfide  interna  dello  stoniaco,  il  peso  di  una 
quantita  eccessiva  di  alimenti,  una  sostanza  molto  calda 
o molto  fredda  (un  gelnto,  ad  esempio).  E ben  vero 
die  da  alcuni  si  e tirnta  fuori  I'ipotesi  die  in  certi 
casi  si  tratti  non  della  sensibilita  gastrica,  ma  di  quella 
delle  pareti  addomiiiali ; ma  questa  opinione  non  e so- 
stenibile,  giacclie  e dimostrato  die  quando  si  fa  una 
fistola  gastrica  il  paziente  sente  il  termocauterio  al- 
lorclie  giunge  in  contatto  colle  pareti  gastriclie.  Lo 
stomaco  sente  anche  gli  stimoli  elettrici,  pero  molto 
ineno  die  la  cute.  La  sensibilita  dolorifica  in  circo- 
stanze  normali  e pui’e  molto  scarsa,  giacche  nei  casi 
non  raid  in  cui  avveiigono  strappi  della  mucosa  gastrica 
durante  un  sondaggio,  i pazienti  avvertono  appena  una 
sensazione  dolorosa  leggiera  od  anche  nulla. 

La  sensibilita  generale  dello  stomaco  e sotto  la  dipc  n- 
denza  dei  vaghi : redse  le  fibre  di  quest!  nervi  scom- 
pare  ogni  sensazione  gastrica. 

Se  normalnientc  lo  stomaco  gode  di  una  sensibilita 
ottusa  tanto  die  pu6  venire  malmenato  senza  risen- 
tirsene  gran  die,  vedremo  come  in  circostanze  pato- 
logiclie  la  sua  sensibilita  possa  venire  aumentata  talora 
in  un  grado  notevolissimo. 

In  riigione  delle  due  specie  di  sensibilita  attribuite 
alio  stomaco  si  lianno  due  specie  di  neurosi:  quelle 
della  sensibilitcd  specifica  e quelle  della  sensibilita  ge- 
nerale. In  ciascun  gruppo  si  devono  distinguere  le  forme 
irritative  dalle  depressive  ; ma  la  patogenesi  della  neu- 
rosi di  sensibilita  non  e molto  chiara  e non  e pcr- 
messo  per  ora  di  fare  una  dettagliata  dassificazione. 
Le  neurosi  del  primo  gruppo,  appunto  perche  lo  sto- 
maco non  possiede  un  senso  spedfico,  non  costituiscono 
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delle  raalattie  riferibili  allostomaco;  trattasi  piuttosto 
di  neurosi  g-enerali  o di  sintomi  di  psicopatie;  dovreb- 
bero  quiiidi  venire  escluse  dalle  g'astropatie,  ma  sic- 
come  e invalso  Tuso  di  descriverle  insieme  a queste 
e pin  die  altro  perche  esse  in  molti  casi  costituiscono 
altrettanti  sintomi  di  gastropatie  organidie  o funzio- 
nali,  cosi  e sufficientemente  giustificato  che  esse  tro- 
vino  il  loro  posto  in  un  trattato  sulle  malattie  dello 
stomaco. 

Questo  primo  gruppo  comprende  ; 

1°  La  bulimia; 

2°  L’acoria  e la  polifagia ; 

3°  L’anoressia  nervosa; 

4°  La  paroressia, 

II  secondo  grnppo  che  contiene  le  vere  neurosi  di 
sensibilita  dello  stomaco,  comprende: 
lo  L’iperestesia  gastrica  ; 

2°  La  gastralgia. 


§ 1.  — Bulimia. 

La  bulimia  che  viene  chiamata  anche  cinoressia, 
iperorresia,  fame  canina,  Lime  lupina,  consiste  nella 
esagerazione  del  seuso  della  fame  ; e si  deve  distin- 
guere  dalla  polifagia  che  consiste  nella  diminuzione  o 
nella  raancanza  del  sen  so  di  sazieth. 

Eziologia.  — La  bulimia  si  presenta  sovente  come 
sintoma  di  svariate  aftezioni  del  sistema  nervoso.  Essa 
e stata  osservata  in  casi  di  tuniore  cerebrale,  nell’em- 
bolismo  cerebrale  da  vizio  di  cuore  (Rosenthal),  nelle 
lesioni  bulbari,  nella  commozione  cerebrale  (Rosenthal), 
nel  morbo  di  Basedow  (Leo  e Rosenthal),  nell’isterismo, 
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nella  neurastenia,  neH’ipocondria  (Rosenthal),  nell'erai- 
crania,  neirepilessia,  nella  paralisi  generale,  nell’i- 
diozia,  nella  demenza.  Plio  anche  presentarsi  in  alcune 
malattie  costituzionali  come  nel  inorbo  di  Addison,  nel 
diabete,  quantunque  in  quest' ultima  malattia  la  bu- 
limia, quando  esiste,  si  associ  alia  polifagia.  Fournier 
I’ha  descritta  nel  periodo  secondario  della  sifilide.  La 
bulimia  si  presenta  inoltre  nella  convalescenza  di  gravi 
malattie  infettive  (ileo-tifo),  talora  anche  nella  gravi - 
danza,  nello  stato  puerperale,  nella  ricorrenza  dei  me- 
strui,  dopo  svariate  cause  d’indebolimento  e dopo  gravi 
perdite  di  liquidi  dall’organismo  (emorragie  abbondanti, 
spermatorrea,  suppurazioni  prol ungate,  rottura  del  ca- 
nale  toracico) ; in  questi  casi  naturalmente  il  bisogno 
imperioso  di  prendere  cibo  e una  conseguenza  dell’ini- 
poverimento  del  saugue  che  in  tali  condizioni  va  ad 
eccitare  il  centro  della  fame.  In  molte  malattie  ga- 
striche  ed  intestinal!  si  presenta  talora  una  fame  ca- 
nina.  Fra  le  prime  menzioneremo  I’ipercloridria  sem- 
plice,  la  gastrosuccorrea  continua,  I'ulcera,  ed  alcuni 
I’hanno  persino  riscontrata  nell’inizio  del  cancro  ga- 
strico. 

Fra  le  seconde  sono  da  ricordare  I’elmintinsi,  la 
diarrea  e la  costipazione  (Leo). 

Finalmente  la  bulimia,  quantunque  raramente,  puo 
presentarsi  da  sola,  e viene  ritenuta,  impropriamente 
pero,  come  una  pura  neurosi  di  sensibility  dello  sto- 
maco.  Anche  in  tali  casi  si  vedra  con  un’  attenta  os- 
servazione  che  il  sistema  nervoso  non  e completamente 
incolume,  e prima  o poi  saltano  fuori  dei  sintomi  che 
appartengono  ordinariamente  all’isterismo. 

Secondo  Rosenthal  la  bulimia  e piii  frequente  nella 
donna  che  neU'uomo.  Essa  si  presenterebbe  a prefe- 
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renza  all’epoca  della  puberta  e nella  prima  metii  della 
vita.  Nella  fanciullezza  e nella  vecchiaia  la  bulimia 
e rara. 

II  maggior  numero  degli  affetti  da  bulimia  appar- 
tiene  a famiglie  neuropatiche. 

Natura  e sede  della  malattia.  — Per  cio  che  riguarda 
la  natura  e la  sede  della  malattia  non  possiamo  fare 
che  delle  ipotesi.  II  fatto  che  la  bulimia  si  riscontra 
in  molte  malattie  cerebrali  depone  in  favore  della  sede 
centrale  delPaffezione ; sarebbe  doe  dovuta  ad  un’ec- 
citazione  del  centre  della  fame  ; d’altra  parte  la  bu- 
limia dipendente  da  lesioni  gastro-intestinali  o da  altera- 
zioni  delPapparato  genitale  femminile  fa  pensare  alia 
eccitazione  del  nervi  periferici  principalmente  del  vago. 
Rosenthal  e d’opinione  che  la  bulimia  consista  in  una 
iperestesia,  in  un’  eccitabilita  morbosameiite  aumentata 
del  centro  della  fame  che  sarebbe  situato  nel  centro 
bulbare  del  vago;  Stiller  invece  la  ritiene  piuttosto 
dovuta  alPeccitazione  dei  nervi  dello  stomaco. 

Sintomatologia.  — La  forma  tipica  della  bulimia  si 
presenta  ad  accessi  parossistici  durante  i quali  il  pa- 
ziente  e prcso  da  un  bisogno  cosi  imperioso  di  man- 
glare,  che  mettendo  da  parte  ogni  convenienza  sociale 
afferra  in  qualunque  luogo  ed  in  qualunque  circostanza 
si  trovi,  il  primo  alimento  che  gli  capita  sott’occhio 
e lo  divora  con  straordinaria  avidita.  L’accesso  pro- 
rompe  rapidamente  e si  manifesta  sovente  di  notte  ; 
e impulsive  e se  I’intenso  desiderio  di  mangiare  non 
viene  subito  appagato  si  manifestano  delle  sensazioni 
spiacevoli  alia  regione  epigastrica  di  vuoto,  di  stira- 
mento,  di  crampo,  accompagnate  da  sintomi  di  deli- 
quio,  di  esaurimento  cosi  grande  che  il  paziente  puo 
appena  reggersi  in  piedi.  Talora  si  presenta  anche 
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sudore  e tremore  (Leo).  Appena  ingoiati  i primi  boccoiii 
I’accesso  comincia  a calmarsi. 

x\lcune  volte  rammalato  non  mangia  die  piccolis- 
sirae  quantita  di  dbo;  spesso  pero  egii  sente  il  bisogno 
di  riempirsi  lo  stoinaco  con  quantita  grand!  di  alimenli; 
si  e che  allora  la  bulimia  si  associa,  come  accade  di 
frequente,  alia  polifagia.  II  periodo  di  calma  e in  ge- 
nerale  di  breve  durata  e dopo  un  tempo  di  due,  tre 
o quattro  ore  incomincia  un  nuovo  accesso.  Durante 
la  notte  il  sonno  e interrotto ; il  paziente  viene  sve- 
gliato  due  o tre  volte  con  uua  imperiosa  sensazione 
di  fame  che  deve  subito  soddisfare. 

Fra  questa  forma  tipica  e Taumento  del  senso  della 
fame,  che  puo  dirsi  fisiologico  per  alcuni  individui, 
esiste  tutta  uua  serie  di  gradazioni. 

In  alcune  forme  leggere  di  bulimia  I’accesso  si  ma- 
nifesta  con  delle  idee  fisse;  cosi  un  ammalato  di  Ewald 
non  poteva,  ad  es.,  leggere  il  giornale  se  prima  non 
aveva  mangiato.  Le  sensazioni  provate  dal  paziente 
durante  Taccesso  possono  essere  svariate  (cefalea,  de- 
bolezza,  susurro  alle  orecchie,  vertigine,  tremito,  su- 
dore, pallore  della  faccia,  polso  piccolo,  raffreddamento 
delle  estremita).  In  alcuni  casi  manca  un  vero  im- 
pulso  parossistico ; ma  Tammalato  subito  dopo  aver 
mangiato  e colto  di  nuovo  da  fame.  Boas,  nel  suo  trat- 
tato,  parla  anclie  di  una  bulimia  periodica  intermit- 
tente  che  compare  ogni  due  settimane  o piu. 

Peyer  (1)  distingue  due  forme  principali  di  bulimia: 
una  acuta  ed  una  cronica.  Nella  forma  acuta  I’inizio 
e repentino,  fulmineo  : pero  in  una  mczz’ora  od  un’ora 


(1)  Peyer,  Kranlihafles  Hungergefuhl ; « Corr.  Biatt.  f.  Schweiz. 
Acrzten  ”,  p.  624,  1888. 
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tutto  e finito  ; I’accesso  non  si  riproduce  piii  o solo  a 
lungdii  intervalli.  Nella  forma  cronica  gli  ammalati 
provano  gia  da  qualche  tempo  diversi  sintomi  neura- 
stenici  od  isterici,  ed  im  bisogno  di  mangiare  insolito 
e freqiiente.  Gli  accessi  ritornano  iina  o piii  volte  al 
giorno,  cd  anclie  il  bisogno  rnorboso  di  mangiare  e 
permanente,  giorno  e notte,  per  dei  mesi  e degli  anni. 

Leo  lia  richiamato  I’attenzione  sul  precoce  svuota- 
mento  dello  stomaco  in  alcuni  casi  di  bulimia;  in  un 
neurastenico  di  37  anni,  che  da  piu  di  10  anni  era 
obbligato  a mangiare  ogui  due  ore,  egli  ha  osservato 
che  lo  stomaco  era  vuoto  un’  ora  e mezzo  dopo  un  co- 
pioso  pasto.  Leo  in  tali  casi  non  puo  decidere  se  questa 
breve  permanenza  dei  cibi  nello  stomaco  dipenda  da 
un’  insufficienza  del  piloro  o da  un  aumento  delhatti- 
vita  motrice  del  ventricolo. 

Prognosi.  — Le  forme  di  bulimia  sintomatiche  sono 
in  relazione,  per  cio  che  riguarda  il  pronostico,  colla 
malattia  primitiva  da  cui  dipendono. 

La  bulimia  che  si  manifesta  da  sola  o che  e legata 
all’isterismo  od  alia  neurastenia  appartiene  alle  forme 
meno  gravi.  Essa  si  presenta  sovente  in  mode  inter- 
mittente,  e cede  piu  facilmente  alia  cura;  ad  essa  tiene 
dietro  talora  I’anoressia  nervosa. 

Cura.  — Nella  forma  secondaria  di  bulimia  bisogna 
curare  la  malattia  fondamentale.  L’isterismo  e la  neu- 
rastenia verranno  trattati  coi  mezzi  noti  (idroterapia, 
elettroterapia,  climatoterapia,  terapia  suggestiva). 

Contro  la  bulimia,  come  tale,  i migliori  risultati  si 
ottengono  dai  bromuri  associati  (bromuro  di  sodio,  di 
potassio  e d’ammonio);  il  bromuro  di  stronzio  pare  piu 
tollerato  dallo  stomaco. 

L’oppio  ed  i suoi  derivati  possono  pure  rendere  dei 
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servigi.  Rosenthal  ha  ottenuto  del  buoni  risultati  anche 
coll'uso  del  cloridrato  di  cocaina  alia  dose  di  3-5  cen- 
tigram mi  al  giorno.  Boas  si  loda  molto  dell’arsenico 
per  iniezioni  ipodermiche,  iniettando  V4  — ^2  cmc.  della 
segnente  soluzione : 

Liquore  arsenicalc  di  Fowler  ....  grammi  5 
Acqua  distillata „ jo 


§ 2.  — Acoria  e Polifagia. 

La  maggior  parte  degli  autori,  fra  cui  Ewald,  Ro- 
senthal, Rosenheim,  Bouveret,  identifica  I’acoria  colla 
polifagia  ; Boas  vuol  distinguere  queste  due  forme.  Trat- 
tasi  in  realta  di  due  condizioni  analoghe  ma  non  iden- 
tiche  ; in  ambedue  rintroduzione  degli  alimenti  nello 
stomaco  e aumentata,  ma  mentre  nelLacoria  il  senso 
della  fame  e normale  od  anche  diminnito,  nella  poli- 
fagia e sempre  aumentato.  Noi  le  descriveremo  insieme 
perche  la  natnra  della  malattia  e in  entrambe  iden- 
tica;  trattasi  cioe  di  una  mancanza  del  senso  di  sa- 
zieta ; e nello  stesso  modo  con  cui  si  ammette  per  la 
bulimia  un  aumento  dell’eccitabilita  del  centro  della 
Lime,  cosi  I’acoria  e la  polifagia  dipenderebbero  da 
una  diminuzione  o da  una  mancanza  di  eccitabilita 
di  questo  stesso  centro.  In  verita,  come  per  la  bulimia, 
non  mancano  antori  che  opiiiano  che  anche  qui  si  tratti 
di  nil’ alterazione  del  sistema  nervoso  periferico ; cosi, 
ad  es.,  Romberg  ritiene  che  la  polifagia  ed  acoria  sieno 
sotto  la  dipendenza  di  un’  anestesia  delle  fibre  nervose 
gastriche  del  vago.  Uno  dei  pin  caldi  sostenitori  del- 
rorigine  centrale  e Rosenthal,  ed  appoggia  questa  sua 
opinione  sopra  vari  casi  venuti  all’autopsia,  nei  quali 
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vennero  coastatate  delle  lesioni  del  centro  del  vago, 
che  egli  ritiene  sia  la  sede  del  ceatro  della  fame.  Egli 
cita  fra  gli  altri  un  case  di  paralisi  bulbare  a forma 
apoplettica,  nel  quale  oltre  alia  dispnea  ed  airaumento 
della  frequenza  del  polso^  venue  osservata  la  perdita 
del  senso  di  sazieta. 

La  polifagia  e I’acoria  si  manifestano  come  sintomi 
in  quasi  tutte  le  affezioni  in  cui  si  riscontra  la  bulimia; 
anzi  spesso  queste  condizioui  morbose  si  associano ; 
frequente  e I’associazione  della  bulimia  colla  polifagia. 

Nel  diabete  d’ordinario  si  osserva  solo  polifagia,  rara- 
mente  ad  essa  si  aggiunge  la  bulimia.  L’acoria  e la 
polifagia  sono  proprie  degli  alienati  (dementi,  idioti, 
paralitici).  Sovente  queste  due  condizioui  morbose  si 
associano  all’isterismo  ed  alia  neurastenia ; da  sole  si 
presentano  raramente.  Un  esempio  classico  di  mancanza 
del  senso  di  sazieta  venue  da  me  osservato  nel  noto 
digiunatore  Succi.  Trattavasi  in  quel  caso  piii  di  acoria 
che  di  polifagia  ed  era  notevole  il  fatto  che  la  moti- 
lita  gastrica  era  auinentata,  mentre  la  funzione  secre- 
toria  dello  stomaco  era  completamente  abolita. 

Per  cio  che  riguarda  la  prognosi  possiamo  pressoche 
ripetere  cio  che  abbiamo  detto  a proposito  della  bu- 
limia ; solo  e da  uggiungere  qui  che  lo  stomaco  di 
coloro  che  presentano  tali  condizioui  morbose  finisce 
alia  lunga  non  solo  per  dilatarsi,  talora  addirittura  in 
modo  mostruoso,  ma  anche  per  divenire  meccanica- 
mente  e chimicamente  insufficiente. 

Anche  la  terapia  e identica  a quella  della  bulimia; 
devo  soltanto  aggiungere  che  nell’acoria  pub  avere  una 
grande  influenza  una  conveniente  cura  dietetica.  Boas 
raccomanda  una  logica  ripartizione  dei  pasti,  il  ma- 
sticare  completamente  ed  adagio,  il  prescrivere  una  | 
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data  quaiititii  di  cibi  e Fatteiiersi  scrupolosamente  ad 
€ssa.  Egii  ha  otteiiuto  un  complete  successo  in  una 
isterica  affetta  da  acoria  con  una  cura  di  grasso  fatta 
in  campagna. 

§ 3.  — Anoressia  nervosa. 

S’intende  per  anoressia  nervosa  una  diminuzione  od 
una  inancanza  del  senso  della  fame,  die  nei  casi  gravi 
giunge  fino  ad  una  profonda  avversione  pei  cibi  (sito- 
fobia)  e die  non  e dipendente  da  nessuna  affezione 
organica  dello  stomaco  o di  altri  organi  od  apparecchi. 

Sul  principio  della  seconda  metii  di  questo  secolo 
Bi'iquet  nel  suo  Traits  de  VHijsterie  edito  nel  1859,  fa 
cenno  di  un’avversione  ai  cibi  prodotta  nelle  isteriche 
da  dolori  gastrici,  e ridiiama  I’attenzione  sui  pericoli 
dell’inanizione  e della  consunzione  da  essa  causata.  In 
seguito  furono  sopratutto  gli  Inglesi  coloro  die  descris- 
:sero  piu  esattamente  questa  neurosi.  Gull  in  una  priina 
memoria  (1)  la  descrisse  col  nome  di  apepsia  isterica, 
pin  tardi  (2)  la  denomino  a7ioressia  nervosa,  denoniina- 
zione  che  persiste  tuttora.  Lasbgue  (3)  la  descrisse  pure 
con  niolta  efficacia  e la  cliiamo  pel  prime  anoressia 
isterica.  Fenwich  (4)  ne  riporta  vari  casi  interessanti. 
In  tempi  piu  vicini  a noi  Sollier  (5)  in  due  lavori  I'ha 
studiata  in  iiiodo  particolare  e completamente  distin- 
guendone  alcune  forme. 


(1)  “ The  Lancet  n,  1868,  t.  ii. 

(2)  « Transact,  of  the  c'inic.  Society  1874. 

(3)  Etudes  medicales^  Paris  1884,  t.  ii,  p.  45. 

(4)  Fenwich,  On  alro'phy  of  the  stomach,  ecc.  London  1880. 

(5)  “ Revue  de  Medecine  »,  n.  8,  1891  ; e « La  Presse  medicale  «, 
■agosto  1895. 
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Natlira,  eziologia  e forme  varie  dell’anoressia  nervosa. 

I vecchi  autori  ing-lesi  fanno  dipendere  Tanoressia 

nervosa  da  una  paralisi  o da  un  indeboliniento  del 
pneumoo'astrico.  Gull  e Lasegue  la  ritengono  come  ef- 
tetto  di  una  causa  mentale;  essi  propendono  per  Tori- 
gine  cerebrale.  Fenwich  crede  piuttosto  che  sia  da  iii- 
colpare  I’alterata  sensibilita  iiormale  dello  stomaco  e 
ritiene  che  si  tratti  di  uno  state  di  anestesia  o di  un 
pervertimento  della  sensibilita  dei  nervi  diramati  alio 
stomaco  come  avviene  qualche  voltu  dei  nervi  cutanei 
nelle  isteriche.  Rosenthal  la  classifica  fra  le  forme  ir- 
ritative delle  neurosi  gastriche,  e mentre  per  la  bu- 
limia ritiene  trattarsi  di  una  iperestesia  del  centre  del 
vago,  crede  I’anoressia  nervosa  dovuta  all  iperestesia 
delle  fibre  periferiche  gastriche  dello  stesso  nervo,  la 
quale  dando  originC;  subito  dope  r’introduzione  del  cibo, 
a dolori  e a sensazioni  spiacevoli  alio  stomaco,  e causa 
delhanoressia.  Anche  Ewald  la  descrive  fra  le  forme 
irritative,  ma  ammette  che  essa  possa  essere  spontanea 
oppure  conseguenza  di  un’iperestesia  della  mucosa  ga- 
strica,  e quindi  che  possa  dipendere  da  stati  di  ecci- 
tazione  centrale  o periferica;  aggiunge  pero  che  le  due 
condizioni  tendono  a confondersi  inquantoche  Tano- 
rcssia  in  origine  da  causa  centrale,  mediante  disturb! 
della  nutrizione,  provoca  Tiperestesia  della  mucosa  ga- 
strica,  e viceversa  quest’ultima  puo  condurre  ad  alte- 
razioni  nel  dominio  dei  process!  psichici;  in  questo 
modo  si  istituisce  un  circolo  vizioso  che  puo  avere  le 
piu  gravi  conseguenze.  Per  cio  che  riguarda  I’anatomia 
patologica  pero  nulla  ancora  si  sa. 

Sollier  distingue  un’anoressia  isterica  ed  im'anoressia 
mentale.  Egli  pero  ammette  che  anche  nella  prima 
forma  I’elemento  essenziale  sia  I’elemento  psichico,. 
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onde  essa  non  e in  ultima  analisi  die  un’anoressia  men- 
tale  la  quale  eonsiste  nel  rifiuto  sisteraatico  degli  ali- 
menti  die  ha  per  base  un’ldea  o certe  illusioni  senso- 
riali.  Sollier  distingue  inoltre  due  forme  di  anoressia 
isterica:  la  forma  primitiva  die  e la  piii  grave  e la 
forma  secondaria.  La  prima  si  riscontrerebbe  a prefe- 
renza  nelle  ragazze;  la  seconda  nelle  giovani  maritate 
dai  20  ai  80  anni  e piu.  Dal  punto  di  vista  psichico 
queste  due  forme  prendono  origine  in  condizioni  diffe- 
renti:  Lanoressia  primitiva  ha  per  base  un'idea  fissa 
die  nasce  bruscaniente  od  arriva  gradataniente  nel 
campo  della  coscienza;  essa  sarebbe  la  prima  e forse 
andie  Tunica  manifestazione  delTisterismo ; si  tratte- 
rebbe  quindi  di  una  neurosi  monosintomatica : Tano- 
ressia  secondaria  isterica  invece  dipeiide  dalla  nian- 
canza  di  attenzione  da  parte  delTinferma  ed  e associata 
0 succede  alle  altre  manifestazioni  delTisterismo. 

L'anoressia  mentale  propriamente  detta,  che  deve, 
secondo  Sollier,  differenziarsi  dalla  dispepsia  nervosa 
di  Leube  e sopratutto  dalla  forma  primitiva  delTano- 
ressia  isterica,  colla  quale  viene  oidinariamente  con- 
fusa,  b im  disturbo  generale  della  nutrizione  i cui  carat- 
teri  fondamentali  sono  l’anoressia  ed  uno  state  psichico 
speciale  che  lo  precede  o Taccompagna.  Questa  malattia 
si  osserva  nelle  giovani  donne  e pare  ne  sia  la  causa  prin- 
cipale  la  predisposizione  mentale  ereditaria  che  si  nia- 
nifesta  fin  dalTinfanzia  con  un  carattere  tutto  speciale. 

Oltre  a queste  due  forme  di  anoressia  nervosa  de- 
scritte  da  Sollier  (anoressia  isterica  ed  anoressia  men- 
tale), dobbiamo  menzionarne  altre  che  pero  anclTesse 
rientrano  nella  categoria  delTanoressia  mentale.  Fever  (1) 


(1)  « Volkmann's  Samml.  Klin.  Vortriigo  n.  35G,  1890. 
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ha  descritto  uii’anoressia  in  uomini  affetti  da  neurosi 
sessuali.  In  un  caso  di  Fenwich  pare  die  la  malattia 
si  fosse  sviluppata  in  seguito  ad  abuso  di  venere  so- 
litaria.  Questa  forma  di  anoressia  sessuale,  die  potrebbe 
considerarsi  come  un  fenonieno  neurastenico,  puo  as- 
sumere  in  certi  casi,  secondo  Peyer,  un  decorso  cro- 
nico,  simile  a quelle  dell’anoressia  isterica;  in  altri  essa 
puo  manifestarsi  per  crisi,  che  succedono  ad  una  scossa 
nervosa,  come,  ad  es.,  ad  un  eccesso  sessuale:  in  questi 
casi  il  paziente  non  mangia  o perclie  non  ne  sente  il 
bisogno  od  anche  perclie  gli  alimenti  gli  provocano 
disgusto;  nia  questo  fenonieno  scompare  in  capo  ad 
alcuni  giorni. 

Una  completa  soppressione  del  sense  della  hinie  non 
solo,  nia  un  vero  orrore  per  il  cibo  (sitofobia),  si  ri- 
scontra  sovente  negli  alienati  (lipemania). 

Fra  le  cause  dell’anoressia  nervosa  I’eta  ed  il  sesso 
sono  due  fattori  di  grande  importanza.  La  malattia  si 
manifesta  nell’eta  giovane  fra  il  15°  ed  il  25°  anno; 
esistono  pei'6  casi  abbastanza  nunierosi  non  compresi 
in  questi  termini.  Nei  bambini  non  e infrequente ; 
Collins  (1)  ne  iia  pubblicato  un  caso  interessante  in  iiiia 
bambina  di  7 anni  e 6 mesi,  die  per  cio  die  riguarda 
lo  state  psicliico  era  profondaniente  egoista,  bugiarda, 
usava  un  linguaggio  triviale  e si  mostrava  profonda- 
mente  avida  di  destare  compassione.  La  piccola  pa- 
ziente guari  e colla  guarigione  le  sue  facolt^  mentali 
e niorali  ritornarono  alia  norma.  Nella  forma  secon- 
daria  di  anoressia  isterica  di  Sollier  la  malattia  puo 
presentarsi  alPet^,  di  30  anni  e pin,  e nelPalienazione 
mentale  pub  manifestarsi  all’eta  di  oltre  40  anni.  Nella 


»,  gcimaio  1891. 


(1)  u The  Lancet 
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clinica  medica  di  Torino  venue  ricoverato  non  ha  guari 
un  uomo  di  48  anni,  affetto  da  spasmo  saltatorio  e da 
malinconia  con  delirio  sistematizzato  ed  idee  hsse,  il 
quale  rifiutciva  assolutamente  gli  alimenti.  Per  cio  die 
rigLiarda  il  sesso  Panoressia  nervosa  si  riscontra  a pre- 
ferenza  nolle  donne.  Essa  sarebbe  pin  rara  nella  classe 
povera  che  fra  i ricchi,  e si  sviluppa  in  individui  a 
fondo  neuropatico  con  antecedenti  ereditari  d’origine 
nervosa;  ordinariamente  essa  non  e che  un  fenomeno 
dell’isterismo,  della  neurastenia,  dell’ipocondria  e del- 
Palienazione  mentale;  in  alcuni  casi  il  paziente  e un 
neuropatico  senza  che  in  realth  presenti  sintonii  spic- 
cati  dell’una  o delPaltra  malattia.  Talora  esistono  con- 
temporanearaente  disturbi  uterini  ed  uno  stato  ane- 
mico  (clorosi). 

Le  cause  occasionali  sono  molteplici.  Il  piu  sj:esso 
si  tratta  di  forti  eccitazioni  psichiche  di  natui’a  depri- 
mente  (raorte  di  una  persona  cara,  dispiaceri  amorosi, 
perdite  finanziarie);  talora  in vece  la  causa  occasionale 
e futile  (una  pietanza  sporca  o poco  appetitosa,  la  vista 
di  una  mosca  nella  minestra  o nel  vino,  un  rimpro- 
vero).  Gli  autori  ammettono  come  causa  delPanoressia 
nervosa  anche  i lunghi  digiuni  a cui  si  sottomettono 
i fanatici  religiosi.  Bouveret  ne  avrebbe  riscontrato  un 
caso,  e secondo  lo  stesso  autore  anche  I’imitazione  puo 
talora  avere  la  stessa  conseguenza.  Una  delle  cause 
occasionali  delPanoressia  nervosa,  e secondo  Rosenthal 
la  piu  iinportante,  sarebbe  Piperestesia  della  mucosa 
gastrica  che  da  luogo  a dolori  o a sensazioni  spiacevoli 
non  appena  gli  alimenti  vengono  a contatto  con  essa. 
La  maggior  parte  degli  aramalati  descritti  da  Fenwich 
per6  non  aveva  mai  accusato  dolore  dopo  Pintroduzione 
del  cibo.  Senza  voler  negare  che  Piperestesia  dello  sto- 
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maco,  come  neurosi  piimitiva  di  sensibilita,  possa  pro- 
duiTe  alia  limga  I’anoi'essia  nervosa,  dobbiamo  aggiun- 
gere  die  in  tali  casi  molto  spesso  si  tratta  ddpercloridria 
o d’ulcera  gastrica  non  diagnosticate,  ed  allora  non 
e pill  il  caso  di  parlare  di  anoressia  nervosa ; anzi 
si  riscontra  piuttosto  lo  stato  opposto  e gli  ammalati 
non  mangiano  per  panra  dei  dolori  die  risvegliaiio  gli 
aiiinenti  non  appeiia  vengono  in  contatto  colla  mucosa 
gastrica.  Per  do  die  riguarda  I’anoressia  isterica  Sollier 
riunisce  in  quattro  gruppi  principali  le  cause  occa- 
sionali : 

1“  cause  morali,  come  civetteria,  bisogno  di  I’en- 
dersi  interessanti,  disgusto  della  vita,  spirito  di  contra- 
dizione,  desiderio  di  assottigliarsi  la  vita; 

2°  perdita  del  sense  della  fame,  anestesia  del  gusto 
e dello  stomaco  ; 

3°  accident!  nervosi,  come  spasmi  esofogei,  ga- 
stralgia,  i quali  provocano  da  parte  deirammalato,  una 
apprensione ; 

4^  illusion!  sensorial!.  Queste  illusioni  consistono 
sopratutto  in  macropsia;  gli  aiiinenti  qualunque  ne  sia 
il  volume  appaiono  troppo  voluminosi  ed  abboiidanti. 

Sintomatologia.  — L’inizio  della  malattia  e graduale, 
lento,  insidioso.  Sul  principio  il  piu  spesso  non  iiavvi 
die  una  diminuzione  dell’appetito,  anzi  talora  si  lia 
soltanto  una  leggera  forma  di  paroressia.  Gli  amma- 
lati sentono  disgusto  per  alcuiii  cibi,  sopratutto  per  la 
came,  e ne  prediligouo  altri  quali  le  verdure,  le  so- 
stauze  acide,  le  frutta,  dei  quali  fanno  il  loro  unico 
n Li  trimen  to.  Interrogati  se  accusano  qualdie  sensazione 
speciale,  disgustosa,  dope  I’uso  degli  aiiinenti  die  essi 
scartano  dal  loro  menu,  in  generale  non  ne  sanno  pre- 
cisare  alcuna ; spesso  rispondono  con  1’  espressione 
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inolto  generica  « non  U digerisco  »;  poche  volte  accii- 
sano  un  senso  di  nausea,  di  dolore,  di  peso  all’epi- 
gastrio.  Quest!  casi  rientrerebbero  nella  categoria  di 
quell!  ne!  qual!  I’anoressia  sarebbe  dovuta,  secondo 
Rosenthal,  ad  undpsrestesia  della  mucosa  gastrlca.  Ta- 
lora  sLiccede  che  I’aminalato  s!  mette  a tavola  accu- 
saudo  un  buon  appetito,  rna  questo  scompare  total- 
inente  dopo  ! prim!  boccon!. 

A poco  a poco  11  senso  della  fame  scompare  del  tutto  ; 
anche  quei  poch!  cib!  special!  che  venivano  predilett! 
sul  pr!nc!p!o,  vengono  eliminat! ; s!  manifesta  una  vera 
ripugnanza  per  quasi  tutte  le  sostanze  alimentari,  ed 
!1  paziente  non  ingoia  piu  die  qualche  cucchiaio  d! 
brodo,  d!  latte  o caffe,  o qualche  pasticcino.  Le  pre- 
ghiere  del  parent!,  ! consigl!  del  medico  non  hanno 
alcLin  effetto ; !1  paziente  si  ostina  nel  suo  sistema  di 
non  mangiare,  e per  persuadere  chi  gli  sta  d’attorno 
che  do  non  gli  porta  alcun  nocumento  alia  salute,  si 
mostra  allegro  ed  asserisce  di  non  essere  mai  stato  cosi 
bene;  ed  e sorprendente,  specialmente  per  la  forma 
di  anoressia  isterica,  la  discrepanza  che  si  osserva, 
almeno  sul  principio,  fra  la  insuffidente  alimentazione 
e lo  stato  della  nutrizione,  la  quale  in  realta  soffre 
relativamente  poco. 

Ma  questa  ostinazione  nel  rifiutare  gli  alimenti  si 
accentua  sempre  piu  e puo  durare,  se  non  si  inter- 
viene  euergicamente,  dei  mesi  e degli  anni.  Allora 
appare  pero  un  dimagramento  note  vole.  Una  mia  ara- 
malata  di  18  anni,  di  statura  superiore  alia  norma, 
che  durante  otto  mesi  non  si  cibo  che  con  alcuni  cuc- 
chiai  di  brodo  ed  alcune  tazze  di  caffe  con  poco  latte, 
diminui  di  Kg.  28. 

Da  parte  dello  stomaco  i sintomi  mancano  o sono 
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scarsissimi.  Talora  avviene  il  vomito,  sopratutto  quando 
i pazienti  vengono  quasi  costretti  dai  parenti  a raan- 
giare  (anoressia  isterica).  In  questi  casi  si  presen ta  pero 
il  dubbio  clie  la  volenti  del  paziente  vi  abbia  la  sua 
parte.  Altri  accusano  dolori  intensi  all’epigastrio,  ed 
anche  a questo  riguardo  e da  notare  die  tali  amraa- 
lati  sono  sovente  bugiardi.  Tuttavia  non  dobbiamo  di- 
menticare  die  I’aiioressia  nervosa,  il  vomito  isterico, 
e la  gastralgia  nervosa,  sono  tre  neurosi  di  analoga 
natura  e die  possono  assodarsi. 

Dal  lato  dell’intestino  havvi  quasi  senipre  sti|)si  osti- 
nata,  in  ragione  della  scarsa  alimentazione ; le  feci 
sono  dure,  secdie,  scibaliformi. 

Piu  importanti  sono  i sintomi  dovuti  all’inanizione 
che  si  stabiliscono  poco  a poco.  11  dimagraniento  pub 
raggiungere  dei  gradi  estrenii ; la  pelle  b secca  e pal- 
lida ; non  esiste  pero  generalmente  anemia  o solo  un 
grado  leggiero ; il  polso  e piccolo,  raro,  ma  regolare ; 
anche  la  respirazione  si  fa  rara.  Secondo  Gull  il  nu- 
niero  dei  polsi  pub  andare  al  di  sotto  di  50  e quello 
dei  respiri  fino  a 12. 

La  temperatura  centrale  si  abbassa  fino  a 36°  C.  ed 
anche  al  di  sotto;  le  estremitb  si  fanno  fredde;  il  cuore 
b debole,  gli  occhi  si  infossano ; le  forze  general!  di- 
minuiscono  sempre  piu ; si  manifesta  un’ajiatia  ed  un 
abbattimento  cosi  imponenti  che  rammalato  b costretto 
a letto.  Ad  onta  di  tutto  cib  esso  non  cede  dalla  sua 
idea  di  non  mangiare. 

Le  orine  sono  scarse,  contengono  pochi  sali  ed  hanno 
un  basso  peso  specifico ; le  mestruazioni  ora  si  iiian- 
tengono  regolari ; piu  spesso  mancano  per  un  periodo 
di  tempo  piu  o iiieno  lungo. 

Le  funzioni  psichiche  si  alterano  gradatamente  ed 
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in  modo  notevole ; Tattenzione  si  fa  pin  debole  ; la 
memoria  diminuisce ; I’associazione  delle  idee  si  fa 
male  ; un’apatia  morale  accompag-na  questa  apatia  in- 
tellettuale  ed  il  restring-imento  del  campo  delle  idee. 
Raramente  s’aggiunge  qualche  idea  ipocondriaca,  ma 
quasi  serapre  esiste  iino  stato  di  malinconia,  Fenwich 
avrebbe  osservato  in  quasi  tutti  i suoi  ammalati,  fino 
dall’inizio,  uno  stato  d'irritabilitd  e di  caparbieta  spe- 
ciale : essi  dormivano  male  e si  lagnavano  di  sognare 
continuamente.  Uno  dei  suoi  pazienti  soffriva  di  allii- 
cinazioni  leggere.Una  nota  quasi  caratteristicadi  questa 
malattia,  sempre  secondo  lo  stesso  autore,  sarebbe  la 
irrequietudine ; egli  narra  di  im  suo  paziente  il  quale, 
senza  averne  alcun  bisogno,  avrebbe  continuamente 
viaggiato  in  strada  ferrata,  benche  egli  sapesse  die 
queste  escursioni  gli  apportavano  tale  esaurimento  da 
obbligarlo  per  molti  giorni  a letto.  In  altri  casi  egli 
avrebbe  osservato  degli  attacchi  violenti  di  palpitazione, 
accompagnati  da  forte  dispnea,  con  timore  di  morte 
vicina.  Durante  questi  parossismi  il  polso  spesso  ascen- 
deva  a 130  — 140  battute  al  minuto,  ma  dopo  2 o 3 
giorni  esso  rimetteva  della  sna  frequenza,  I’esaurimento 
passava  ed  il  malato  ritornava  al  suo  primiero  stato. 

Progredendo  lo  stato  di  inanizione  si  manifestano 
edemi  intorno  ai  malleoli ; raramalato  diviene  comple- 
tamente  insonne  ; ha  Pasiietto  di  uno  scheletro;  il  polso 
si  fa  frequente  e puo  succedere  la  morte  preceduta  da 
un  leggiero  movimento  febbrile  (Gull). 

E naturale  come  in  tale  stato  il  paziente  divenga 
una  facile  preda  delle  malattie  infettive  (polmonite, 
pleurite,  bronchite).  Pare  tuttavia,  contraidamente  a 
quello  die  ci  dovrenimo  aspettare,  die  la  tubercolosi 
sia  rara  (Ewald). 
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II  decorso  della  malattia  e progressive  e continuo 
se  non  s’intervieiie  presto  ed  energicamente.  La  darata 
e variabile : nello  spazio  di  due  aiini  circa  pud  avve- 
nire  la  morte  per  cachessia  progressiva  o per  una  ma- 
lattia iufettiva  intercorrente. 

Diagnosi.  — La  diagnosi  dell’anoressia  nervosa  e fa- 
cile iiel  maggior  numero  dei  casi,  quando  pero  si  co- 
nosca  Taffezione.  Molti  medici;  non  troppo  addentro  in 
fatto  di  gastropatie,  pronunciano  in  tali  casi  con  troppa 
facilita  la  diagnosi  di  catarro  gastrico;  ora  il  male  non 
e nello  stomaco,  ma  piuttosto  nel  cervello.  Prima  pero 
di  slabilire  die  si  tratta  d’anoressia  nervosa  e neces- 
sario  un  esaine  completo  e diligente  delle  funzioni  ga- 
striche  ed  escludere  die  possa  per  avventnra  trattarsi 
di  una  gastropatia  organica  die  dia  ragione  dell’ano- 
ressia. 

Nel  maggior  numero  dei  casi  tuttavia  I’anoressia 
nervosa  lia  un’impronta  cosi  speciale  die  e difficile 
venga  confusa  con  una  forma  secondaria.  L’eta  ed  il 
sesso  dei  pazienti  iianno  una  grande  importanza  ; e 
difficile  per  non  dire  impossibile  coiifonderla  con  quella 
die  si  manifesta  nel  cancro.  Si  teiiga  sopratutto  a 
niente  die  nelPanoressia  nervosa  havvi  non  solo  man- 
caiiza  d’appetito,  ma  un’assoluta  avversione  pei  cibi, 
i quali  vengono  rifiutati  con  una  tenacia,  con  un’osti- 
nazione  tale,  che  non  si  riscontra  in  nessun’altra  ma- 
lattia. Se  trattasi  della  forma  isterica  ha  importanza 
per  la  diagnosi  I’esistenza  di  sintomi  riferibili  all’isteria. 
In  ogni  caso  e necessario  un  esanie  accurato  del  si- 
stenia  nervoso,  e sopratutto  dello  state  psicliico  del 
pazieiite. 

Prognosi.  — Nel  maggior  numero  dei  casi  Panoressia 
nervosa,  se  curata,  guarisce.  Si  possono  osservare  dei 
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dimagramenti  imponenti,  dei  sintomi  molto  inquietanti 
in  ammalati  che  sono  ancora  snscettibili  di  guarigione. 
Non  mancano  pero  dei  casi  terminati  colla  morte  (La- 
segue,  Gull,  Rosenthal,  Bouveret).  E certo  che  la  ma- 
lattia  abbandonata  a sb  eccezionalniente  guarisce.  La 
anoressia  degli  cRienati  e in  rapporto  per  cio  che  ri- 
guarda  la  prognosi  colla  malattia  fondamentale. 

Cura.  — II  prinio  compito  di  un  medico  che  si  ac- 
cinge  a curare  un’anoressia  nervosa  e quello  di  seguire 
il  precetto  di  Charcot : isolamento  del  paziente.  Solo  con 
questo  mezzo  riesce  possibile  al  medico  d’imporre  la 
SLia  autorita  all’ammalato,  il  che  costituisce  la  base 
fondamentale  di  un  buon  successo.  Non  si  dimentichi 
che  qui,  come  per  il  vomito  nervoso,  la  terapia  b 
eminentemente,  se  non  esclusivamente,  suggestiva.  I 
rimedi  contano  poco  o nulla  ; il  medico  pub  tutto.  Una 
mia  ammalata  guari  completamente  dietro  la  sola  mi- 
naccia  di  praticarle  il  sondaggio ; non  venue  attuato 
altro  mezzo  curativo. 

Per  guarire  I’anoressia  nervosa  b necessario  che 
I’ammalato  mangi  e nel  farlo  mangiare  consiste  ap- 
punto  tutta  I’abilita  del  medico.  Alcuni  autori  non 
troppo  recenti,  ad  esempio  Fenwich,  danno  una  grande 
importanza  ad  una  conveniente  scelta  degli  alimenti, 
dando  la  preferenza  a quelli  di  facile  digestione  ; con- 
sigliano  di  eccitare  lo  stomaco  cogli  stimolanti,  e sti- 
mano  utile  che  il  medico,  almeno  sul  principio,  cerchi 
di  persuadere  colle  buone  parole  I’ammalato  a supe- 
rare  la  ripugnanza  al  cibo.  Tutto  cio  b inutile,  se  non 
dannoso.  Il  medico  non  persuada ; imponga  non  colla 
forza,  ma  colla  sua  autorith.  La  scelta  degli  alimenti 
ha  un’ importanza  secondaria;  s’ intende  pero  che, 
quando  b possibile,  b sempre  bene  dare  la  scelta  a 


204 


CAPITOLO  ir. 


quelli  nutrienti  e di  piu  facile  dig-estione  (carni  magre 
bianche,  uova,  latte).  Se  il  medico  non  riesce  colla  sua 
autorita  a far  mangiare  I’ammalato,  il  die  del  resto 
e raro,  bisogna  ricorrere  airalimentazione  mediante  la 
sonda.  Nei  casi  gravissimi  d necessario,  prima  di  fare 
il  sondaggio  gastrico,  di  somministrare  alcuni  clisteri 
nuti'itivi  per  rialzare  le  forze  del  paziente.  Non  ho 
fiducia  nella  suggestione  ipnotica. 

La  cura  farmaceutica  in  generale  non  da  alcun  ri- 
sultato  ; gli  amari  e gli  stornachici  (corteccia  di  china^ 
di  condurango,  la  noce  vomica,  ecc.)  son  rimedi  troppo 
banali  e non  servono  a nulla.  Tutto  al  pid  potra  essere 
utile  I’orexina ; ma  credo  die  andie  in  questo  caso 
il  rimedio  agisca  piu  per  la  sua  relativa  novita,  die 
per  la  sua  efficacia  reale.  Anche  il  bromuro  fallisce;, 
quantunque  Rosenthal  riferisca  di  averne  otteiiuto 
buoni  risultati  in  alcuni  casi. 

Quando  si  e riusciti,  con  una  cura  psichica,  a dn- 
cere  Tavversione  agli  alimenti  e a far  mangiare  I’am- 
malato,  e utile  ricorrere  ai  ricostituenti,  dei  quali  il 
migliore  e certamente  Tarsenico  associate  o no  al  ferro 
secondo  la  tolleranza  gastrica.  L’idroterapia,  la  cliniato- 
terapia,  Lelettroterapia,  sono  utili  contro  lo  state  neu- 
ropatico.  L’idroterapia,  non  troppo  violenta,  d veramente 
utile  anche  contro  I’anoressia  nervosa  in  se. 

Quando  I’ammalato  comincia  a mangiare  e neces- 
sario di  sorvegliarlo  per  qualche  tempo,  affinche  non 
si  abbia  a deplorare  una  ricaduta. 

Si  puo  considerare  completamente  guarito  quando 
per  varie  settimane  ha  ripreso  un’alimentazione  re- 
golare  ed  il  peso  del  suo  corpo  e notevolmente  au- 
nientato. 
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§ 4.  — Paroressia. 

La  paroressia  e la  sensazione  qualitativameiite  alte- 
rata  del  senso  della  fiime ; e il  pervertioiento  del- 
rappetito. 

Si  devouo  distinguere  due  forme  di  paroressia : la 
malacia  die  consiste  nel  desiderio  di  sostanze  alimen- 
tari  ecdtanti,  piccanti,  straiie  o per  lo  meno  che  non 
sono  convenienti  per  I’ammalato;  la  pica,  nella  quale 
gii  ammalati  appetiscono  ed  ingoiano  sostanze  non 
alimentari. 

La  malacia  puo  riscontrarsi  fino  ad  un  certo  punto 
anche  fisiologicamente,  sopratiitto  nel  sesso  femminino. 
Vi  sono  delle  giovani,  che  del  resto  sono  del  tutto 
sane,  che  mangiano  quasi  esclusivamente  delle  insalate, 
avendo  un  vero  orrore  per  la  came,  le  uova  ed  in 
genere  per  tutti  gli  alimenti  nutrienti  e cosi  detti  sani. 
E strano  che  alcune  di  esse  possano  resistere  per  dei 
mesi  e degli  anni  con  una  tale  alimentazione,  senza 
che  il  loro  organismo  ne  soffra. 

Patologicamente  la  malacia  si  riscontra,  secondo 
Glax,  quasi  esclusivamente  nel  sesso  femminino.  Si 
sa  che  le  ragazze  clorotiche,  le  gravide,  appetiscono 
sostanze  alimentari  strane  (sostanze  acide,  caffe  torre- 
fatto,  aceto,  speciali  legumi,  ecc.).  La  malacia  puo  pre- 
sentarsi  come  sintoma  di  una  debolezza  nervosa  fim- 
zionale  generale.  Glax  racconta  di  una  signora  che  in 
seguito  ad  un  errore  dietetico  ammalo  con  sintomi 
dispeptici  (catarro  di  stomaco)  che  determinarono  in 
seguito  stipsi,  insonnia,  peso  alia  testa,  ecc.  Essa  pro- 
vava  nausea  per  tutti  gli  alimenti  tranne  per  la  forina 
cruda  che  appetiva  con  una  straordinaria  volutta,  fino 
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al  punto  da  maiigiarne  un  mezzo  ed  anche  un  cliilo- 
gTamma  al  gionio.  Prima  di  mangiare  la  farina  avver- 
tiva  peso  al  capo  e tremore  alle  gambe ; ma  queste 
spiacevoli  sensazioni  scomparivano  non  appena  man- 
giava  la  farina.  Guari  in  seguito  ad  una  cura  di  bagni 
e ad  un  adeguato  trattamento  psichico. 

La  malacia  pud  associarsi  anche  alia  polifagia  e alia 
bulimia;  ma  e piu  frequente  la  sua  associazione  col- 
Panoressia  nervosa  specialmente  nei  bambini. 

La  pica  e sempre  una  condizione  patologica  e fa 
parte  del  dominio  delle  psicopatie.  Nella  pica  veiigono 
iugoiate  le  sostanze  piii  stravaganti  (terra,  carbone, 
insetti,  candele,  ecc.).  Nei  manicomi  e cosa  comune  di 
vedere  degli  alienati  che  mangiano  le  loro  feci  e be- 
vono  le  loro  orine;  non  sono  nemmeno  rari  i casi  di 
isteriche  che  ingoiano  degli  aghi  e delle  spille,  e di 
bambini  che  mangiano  la  terra  e la  cenere. 

La  pica  e la  malacia  sono  sovente  associate. 


§ 5.  — Iperestesla  dello  stomaco. 

Vi  ha  una  grande  categoria  di  persone  le  quali  accu- 
sano  in  vari  momenti  della  giornata  delle  sensazioni 
speciali  disgustose,  che  attribuiscono  ad  una  cattiva 
funzione  dello  stomaco.  Tali  sensazioni  che  nei  casi 
leggeri  stanno  in  immediato  contatto  collo  stato  nor- 
male,  costituiscono  altrettanti  sintomi  comuni  delle 
varie  gastropatie  organiche  e delle  neurosi  di  secre- 
zione  e di  motilith:  qualche  volta  perd  Tesame  accu- 
rate fisico  e funzionale  del  ventricolo  ci  permette  di 
escludere  tali  affezioni:  in  questi  casi  attribuiamo  tali 
sensazioni  ad  una  sensibility  alterata  dello  stomaco, 
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che  il  maggior  numero  delle  volte  e costituita  da  una 
iperestesia,  talora  da  parastesie. 

La  conoscenza  di  un’iperestesia  dello  stomaco  e abba- 
stanza  aiitica;  gd  Inglesi  Lhanno  caratterizzata  come 
una  « morbid  sensibilit//  of  the  stomach  »,  o come  una 
« irritable  gastric  dispepsia  ».  Ldperestesia  gastrica  co- 
stituisce,  insieme  a quella  dell’ intestine,  il  fondamento 
della  dispepsia  nervosa  di  Leube. 

Sintomatologia.  — Il  sintoma  piu  frequente  dell’ipe- 
restesia  gastrica  e il  dolore. 

Non  si  tratta  della  gastralgia  vera  di  cui  sara  te- 
nuto  parola  fra  breve,  ma  il  dolore  dell’iperestesia 
dello  stomaco  si  distingue  dalla  gastralgia  nello  stesso 
mode  che  I’iperestesia  cutanea  dalla  neuralgia  dei 
nervi  periferici.  Spesso  il  contatto  degli  alimenti  colla 
mucosa  gastrica  provoca  un  dolore  abbastanza  intense, 
di  natura  puntoria,  che  puo  irradiarsi  nelle  regioni 
vicinc,  sovente.al  dorso,  come  quello  dell’ulcera.  Oser 
descrive  nell’iperestesia  gastrica  un  dolore  pin  o meno 
intense,  di  durata  pin  o meno  lunga,  limitato  all’epi- 
gastrio,  che  incomincia  subito  dope  I’ingestione  di  quan- 
tita  anche  piccolo  di  alimenti.  Questo  dolore,  che  puo 
essere  provocate  anche  dall’ingestione  di  alcune  so- 
stanze  non  alimentari  (certi  medicamenti),  rassomiglia 
molto  a quello  degli  accessi  gastralgici,  ma  se  ne  dif- 
ferenzia  per  certi  caratteri,  sopratutto  perche  non  in- 
terviene  mai  spontaneamente,  ma  e sempre  provocate 
dall’ingestione  di  alimenti  o di  altre  sostanze.  In  tali 
casi  spesso  esiste  anche  un’iperestesia  delle  pareti  addo- 
minali,  una  vera  epigastralgia,  per  cui  la  piu  leggiera 
pressione  all’epigastrio,  sovente  il  peso  delle  coper te, 
provoca  dolore  intense. 

Nei  casi  di  ipercstesia  gastrica  dolorosa,  ordinaiia- 
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raente  Tappetito  non  manca;  sovente  esso  e capric- 
cioso;  alle  volto  e anche  notevolinente  aumentato,  ma 
gii  ammalati  si  astengono  dal  soddisfarlo  completa- 
mente  per  paura  di  sotfrire.  Talora  anche  la  quantita 
degii  alinienti  viene  ridotta  al  miuimo,  e si  stabilisce 
a poco  a poco  iin’anoressia  nervosa;  tal’altra  gli  ali- 
menti  a causa  dei  dolori  che  provocano,  vengono  vo- 
mitati  non  appena  giungono  in  contatto  colla  mucosa 
gustrica;  si  pud  cosi  stabilire  un  vomito  nervoso. 

Nell’iperestesia  dello  stomaco  un  vero  dolore  epiga- 
strico  non  e sempre  presente;  talora  trattasi  di  altre 
sensazioni  moleste,  come  quella  di  crampo,  di  costri- 
zione,  di  rodimento,  di  peso,  di  gonfiezza,  di  pressione; 
tal’altra  trattasi  di  un  senso  penoso  di  battito  epiga- 
strico,  di  movimento,  di  bruciore,  di  freddo  nello  sto- 
maco ; finalmente  sono  pure  da  riferire  ad  alterazioni 
della  sensibilita  dello  stomaco  le  idiosincrasie  gastriche 
e qualclie  volta  anche  la  nausea. 

Come  si  sa,  quasi  tutte  le  sensazioni  sopra  numerate 
pi  presentano  come  altrettanti  sintomi  di  moltissime 
gastropatie  organiche  o funzionali;  qualche  volta  pero 
vengono  accusate  da  individui  nervosi  (neurastenici 
od  isterici)  nei  quali  un  diligente  esame  obbiettivo 
esclude  qualsiasi  lesione  od  alterazione  funzionale  ga- 
strica:  in  quest!  casi  d permesso  ammettere  un  di- 
sturbo  della  sensibilita  dello  stomaco. 

La  sensazione  di  battito  epigastrico  coincide  colla 
pulsazione  dell’aorta  addominale  e costituisce  spesso 
una  sorgente  di  continue  lagnanze  dell’ammalato.  Non 
molto  rare  sono  anche  le  sensazioni  di  movimenti  nello 
stomaco  che  si  associano  talora  a quelle  di  battito  epi- 
gastrico, Trattasi  ordinariamente  di  sensazioni  di  onde, 
di  una  palla  che  giri  dentro  il  ventricolo.  In  alcune 
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raalate  (isteriche)  notasi  anche  la  sensazione  come  di 
un  animale  die  si  muova  nello  stomaco;  allora  esiste 
anche  sovente  iin  senso  di  rodimento. 

Le  sensazioni  di  freddo  o di  caldo  veng’ono  accusate 
talora  da  persone  nervose  dopo  I’ingestione  di  alimenti, 
qualunque  ne  sia  la  temperatura,  od  anche  a stomaco 
vnoto.  Alcuni  parlano  di  bruciore  di  stomaco,  ma  non 
si  tratta  deirordinaria  pirosi  perche  gli  alcalini  non 
hanno  alcim  effetto. 

Una  menzione  speciale  meritano  le  idiosincrasie  ga- 
striche.  E noto  die  alcuni  individui  non  possono  man  - 
giare  certi  cibi  senza  die  immediatamente  od  un  certo 
tempo  dopo  la  loro  ingestione  accusino  sensazioni  spia- 
cevoli  aU’epigastrio  (peso,  bruciore,  nausea  od  anche 
voniito),  0 fenonieni  speciali  d’irritazione  dei  nervi  cu- 
tanei  (prurito,  eritema,  orticaria).  In  alcuni  si  presenta 
anche  cefalea  ed  un  leggero  movimento  febbrile.  (^ueste 
sensazioni  si  presentano  ordinarianiente  dopo  aver 
mangiato  fragole,  ostriche,  gamberi,  aragoste,  tar- 
tufi,  ecc.  Talma  ha  fatto  notare  rintolleranza  die 
hanno  alcune  persone  per  I’addo  cloridrico.  Lbiven- 
thal  (1)  pare  nietta  in  dubbio  i fatti  riferiti  da  Talma 
e crede  die  i casi  da  lui  pubblicati  non  autorizzino  ad 
ammettere  unhperestesia  gastrica  per  I’acido  cloridrico. 
Egli  conclude  die  si  potrh  parlare  di  tale  disturbo 
di  sensibility  solo  in  quei  casi  nei  quali  I’esperiniento 
di  Talma  riesce  positivo  mentre  per  un  altro  lato  si 
possa  esdudere  I’esistenza  di  un’ulcera,  di  erosioni  della 
mucosa  gastrica,  di  gastrite  o di  altre  affezioni  simili. 
E certo  pero  die  vi  sono  persone  die  hanno  delle 
strane  idiosincrasie  per  dei  cibi  piii  coniuni  e piu 


(1)  « Berliner  kl.  'Wocli.  n,  1892,  n.  47. 
11  — Sansoni,  Mai.  dello  stonaco  - IT. 
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semplici:  uiia  signora,  che  presentava  alcuni  feno- 
meni  di  neurastenia,  accusava  costantemente  una  in- 
tensa  cefalea  dopo  Tingestione  anche  soltanto  di  iiii 
bianco  d’uovo ; ed  Ewald  racconta  di  im  signore  il 
quale  veniva  colpito  da  grave  emicrania,  con  scotoma 
scintillante,  datulenza  ed  emissione  di  feci  poltigliose 
e fetentissime,  non  appena  prendeva  miiiime  quantita 
di  grasso.  E notevole  che  quel  signore,  del  resto  sano 
e robusto,  poteva  mangiare  delle  fette  di  burro  senza 
alcun  disturbo,  mentre  gli  accennati  inconvenienti  si 
manifestavano  non  appena  egli  jirendeva  del  burro 
liquefatto.  Nelle  feci  non  venue  trovato  niente  di 
a nor  male. 

Non  si  tratta  in  questi  casi  di  fatti  immaginari, 
giacche  i disturbi  ritornano  sempre  dopo  I'ingestione 
di  quei  dati  alimenti  somministrati  anche  all’insaputa 
del  paziente. 

Natura  ed  eziologia  dei  disturbi  speciali  deli’alterata  sen- 
sibilita  gastrica.  — Tutte  queste  sensazioni  spiacevoli 
sono  evidentemente  di  natura  nervosa  e si  riscontrano 
in  persone  a fondo  neuropatico  (isterismo,  neurastenia). 
Vi  sono  delle  persone  che  riferiscono  alio  stomaco 
tutte  le  sensazioni  che  provano  (dolore,  piacere,  spa- 
vento,  ecc.).  Nel  maggior  numero  dei  casi  trattasi  di 
Lin  aumento  della  sensibilita  dei  nervi  gastrici,  di  una 
vera  iperestesia ; altre  volte  trattasi  piuttosto  di  pa- 
restesie  gastriche. 

Le  cause  di  queste  condizioni  morbose  sono  svariate. 
Sembra  che  le  donne  vi  siano  pin  soggette  degli  uomini. 
Eosenheim  (1)  ha  studiato  in  modo  particolare  una 
forma  d’iperestesia  gastrica  nelle  clorotiche.  Ewald 


(1)  “ Berliner  kl.  Woch.  1890,  ii.  33. 
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riferisce  an  caso  iiel  quale  I’iperestesia  succedette  alia 
cloronarcosi.  Talora  sono  in  causa  gli  eccessi  venerei, 
sopratutto  Tonanismo,  tal'altra  i lunghi  digiuni : inline 
veng’ofio  citate  anche  clelle  cause  niateriali  (vermi, 
calcoli  gastrici).  In  un  gran  nuniero  di  casi  pero  non 
si  puo  scoprire  nessuna  causa.  Un  fondo  neuropatico 
ereditario,  I’isterismo  e la  neurastenia  sono  da  consi- 
derare  come  il  fondainento  di  tutti  questi  disturbi  del- 
I’alterata  sensibilita  gastrica. 

Diagnosi.  — La  diagnosi  presenta  sovente  alcune  dif- 
ficoltli.  E necessario  con  un  esame  attento  dello  sto- 
maco,  sopratutto  delle  sue  funzioni,  escludere  una 
gastropatia  organica  od  una  neurosi  di  secrezione  o di 
motilitli.  L’ulcera,  Tipercloridria  semplice,  possono  ve- 
nire confuse  coll’iperestesia  gastrica;  Tesame  del  chi- 
mismo  ha  allora  un  grande  valore.  L’iperestesia  che 
si  manifesta  sopratutto  con  dolore  puo  venire  scam- 
biata  colla  gastralgia,  ma  oltre  che  pei  caratteri  del- 
i’accesso,  quest’ultima  si  differenzia  dall’ iperestesia 
perche  il  dolore  non  e in  relazione  col  pasto.  Piu  dif- 
ficile b talora  differenziare  Piperestesia  gastrica  colle 
mialgie  addominali,  coll’epigastralgia,  colle  nevralgie 
intercostal!.  Hel  U caso  pero  i fenomeni  dolorosi  sono 
piu  in  relazione  colPingestione  degli  alimenti,  negli 
altri  colla  pressione  manuale.  Nella  iperestesia  gastrica 
che  si  manifesta  con  vomito  o con  nausea  non  deve 
mai  essere  dimenticato  Pesame  delle  orine  giacche  tali 
manifestazioni  possono  essere  i primi  ed  anche  unici 
fenomeni  con  cui  s’inizia  Pintossicazione  uremica. 

Terapia.  — Quando  i vari  disturbi  testd  accennati 
sono  chiaramente  dipendenti  da  un’afifezione  di  altri 
organ!  od  apparati  (malattie  uterine,  cerebrali,  spi- 
nal!, epatiche,  ecc.),  dovremo  prima  di  tutto  rivolgere 
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la  nostra  attenzione  a qneste  affezioni,  senza  per6 
omettere  anche  ima  cnra  sintomatica.  Sovente,  come 
abbiamo  detto,  sono  in  giuoco  la  neurastenia  e Tiste- 
1‘ismo  5 allora  dovrenio  istituire  una  ciira  geneiale 
contro  queste  neurosi  coi  soliti  mezzi.  Qualche  volta 
pero  non  si  riesce  a rintracciare  alcuna  affezione  che 
stia  a fondamento  della  nenrosi  gastrica;  od  anche, 
essa  e assolntamente  incurabile  ; allora  la  terapia  deve 
essere  esclusivamente  sintomatica.  La  cnra  sintoma- 
tica deH’iperestesia  gastrica  dolorosa,  per  cio  che  ri- 
guarda  la  parte  farmaceutica  ed  i mezzi  flsici,  e pres- 
soche  nguale  a quella  della  gastralgia  a cni  rimandiamo 
il  lettore.  Qui  vogliamo  soltanto  accennare  alia  cnra 
dietetica,  che  ha  una  grande  importanza.  Trattandosi 
di  disturbi  che  hanno  il  loro  fondamento  in  un’irri- 
tabilita  morbosa  dei  nervi  gastrici,  e naturale  che  do- 
vremo  escludere  tutti  gli  alimenti  eccitanti.  Il  latte, 
se  riesce  ben  tollerato,  e Talimento  pin  conveniente ; 
le  znppe,  le  minestrine,  le  nova,  le  carni  tenere  bol- 
lite  od  arrostite,  specialmente  se  mangiate  fredde,  sono 
pure  mol  to  convenienti.  Si  eviteranno  tutti  i condi- 
menti,  le  sostanze  acide,  gli  intingoli,  i farinacei,  le 
verdure  specialmente  crude.  Il  vino,  quantimque  venga 
in  certi  casi  consigliato  da  alcuni  autori,  e assoluta- 
mente  nocivo.  La  frutta  cotta,  qnando  esiste  stipsi,  e 
consigliabile.  Fra  le  bevande  sono  utili  le  acque  mi- 
nerali ; in  Italia  si  usano  volentieri  I’acqua  di  S.  Ge- 
mini e quella  di  Cinciano. 

Alcuni  disturbi  speciali  quali  la  nausea,  il  senso  di 
vuoto  associate  a deliquio  con  vertigine,  scompaiono 
sovente  dopo  I’ingestione  di  poco  cibo. 

Infine  vogliamo  accennare  alia  terapia  indicata  da 
Rosenheim  in  quelle  forme  di  iperestesia  gastrica  che 
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Rccompag'na  la  clorosi.  E necessario  prima  di  tutto,  se- 
condo  quest'autore,  il  riposo  fisico  e psichico  e la  po- 
sizione  orizzontale  del  corpo.  La  dieta  sul  principio 
Sara  costituita  da  piccole  dosi  di  latte,  prese  in  piu 
volte,  a ciii  potiv\  aggiungersi  dell’acqua  di  calce  od 
anche  the  o catfe.  Pin  tardi  si  concedera  il  brodo  di 
vitello,  il  rosso  d’uovo  con  zucchero  e con  un  po’  di 
cognac,  la  came  raspata  e i biscotti,  per  venire  a poco 
a poco  all’abituale  alimentazione.  La  regione  dello  sto- 
raaco  verrh  coperta  con  una  larga  corapressa  bagnata 
nelPacqna  calda.  Fra  i medicamenti  il  nitrato  d’argento 
(V2  cucchiaio  da  minestra,  3 volte  al  giorno,  di  una 
soluzione  del  0,2  — 0,3  7o?  diluito  in  un  bicchiere  di 
acqua)  e quello  che  ha  dato  i migliori  risultati  a Ro- 
senheim. Anche  Bouveret  se  ne  sarebbe  molto  giovato. 
La  pazicnte  deve  prendere  la  prima  porzione  a digiuno, 
la  seconda  mezz’ora  prima  la  seconda  colazione,  e la 
terza  mezz’ora  prima  del  pranzo.  Quando  i fenomeni 
imputabili  all’iperestesia  gastrica  sono  cessati,  Rosen- 
heim, per  prevenire  le  ricadute  che  sono  frequenti, 
cura  la  clorosi  coi  preparati  di  ferro  ed  arsenicali  e col- 
I’acqua  arsenicale  di  Levico  e di  Roncegno  (1-2  cucchiai 
al  giorno). 


§ 6.  — Gastralgia. 

(Gastrodinia  — Cardialgia). 

E dimostrato  che  i rami  del  vago  contengono  delle 
fibre  sensibili  che  si  portano  alia  mucosa  della  faringe, 
della  laringe,  della  trachea  e dei  bronclii.  Secondo  le 
ricerche  di  Lussana  e di  altri,  e probabile  che  alcune 
fibre  sensibili  del  vago  si  portino  anche  alio  stomaco; 
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airopposto  non  esiste  alcun  fatto  anatomico  e speri- 
mentale  che  diraostri  die  andie  il  simpatico  invii  alio 
stomaco  delle  fibre  sensibili,  quantunque  da  alcuni 
(Romberg’)  per  spiegare  la  cardialgia  si  sia  tirato  in 
eampo  la  neuralgia  del  plesso  celiaco. 

Natura  della  malattia.  — L’affezione  che  va  sotto  i 
nomi  di  gastralgia,  gastrodinia,  cardialgia,  crainpo  ga- 
strico,  denominazione  quest’ultima  che  e meglio  ab- 
bandonare  per  non  generare  confusione  col  vero  gastro- 
spasino  che  b una  neurosi  di  motilitb,  devesi  considerare 
come  una  neuralgia  delle  fibre  sensibili  gastriche  del 
vago  La  gastralgia  presenta  molte  analogie,  per  cio 
che  riguarda  la  sua  natura  ed  il  lato  eziologico,  con 
due  altre  neurosi  gastriche,  I’anoressia  nervosa  ed  il 
vomito  nervoso,  colle  quali  puo  associarsi  ed  alle  quali 
da  sovente  luogo.  Per  do  che  riguarda  il  lato  eziolo- 
gico basta  ricordare  che  risterismo  e sovente  la  causa 
di  tutte  e tre  queste  neurosi,  tantoche  da  alcuni  la 
gastralgia  viene  anche  denominata  gastralgia  isterica, 
per  distinguerla  dalle  forme  secondarie  alle  gastropatie 
organiche,  nello  stesso  mode  che  I’anoressia  nervosa 
ed  il  vomito  nervoso  vengono  denominati  anoressia 
isterica  e vomito  isterico.  Per  do  die  riguarda  il  lato 
anatomico  si  conoscono  delle  lesioni  del  sistema  ner- 
voso centrale,  le  quali  ddnno  luogo  ora  esclusivamente 
a vomito,  ora  esclusivamente  a gastralgie,  piii  spesso 
ad  ambedue  questi  disturb!  gastric!  nello  stesso  tempo. 
Le  osservazioni  di  Oppenheim,  di  Jean,  di  Demange, 
di  Kahler,  di  Landouzy  e Dejerine,  in  casi  di  tabe 
dorsale  venuti  al  tavolo,  dimostrano  I’identica  natura 
del  vomito  nervoso  e della  gastralgia.  Se  si  pensa 
inoltre  die  quest’ultima  e un  sintoma  costante,  della 
gastrosuccorrea  periodica,  e che  una  simile  ipersecre- 
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zione  di  succo  gastrico  e stata  riscoiitrata  sovente  in 
casi  di  tabe  con  lesioni  del  centre  del  vago,  e permesso 
affermare  die,  almeno  per  alcuni  casi,  devesi  ammet- 
tere  iin’origine  centrale  anche  per  la  gastralgia.  Per 
do  die  riguarda  I’anoressia  nervosa,  i fatti  anatoraici, 
come  abbiamo  detto,  ci  sono  sconosciuti,  quantunque 
anche  per  essa  un’origine  centrale  non  si  possa  met- 
tere  in  diibbio  ; I’associazione  della  gastralgia  coll’ano- 
ressia  nervosa  devesi  interpretare  nel  sense  die  quella 
e sovente  la  causa  di  questa. 

Varie  forme  di  gastralgia.  — Dal  panto  di  vista  della 
patogenesi  e dell’eziologia,  gli  autori  distiiiguono  varie 
forme  di  gastralgia.  E pin  utile  per  lo  studio  distin- 
guere  una  gastralgia  secondaria,  dipendente  ciob  o da 
una  lesione  gastrica,  o da  un’altra  neurosi  dello  sto- 
niaco,  0 da  una  malattia  di  altri  organi  od  apparati, 
o da  una  malattia  costituzioiiale,  ed  uiia  gastralgia 
pri  maria,  die  puo  e deve  considerarsi  come  una  pura 
neurosi  di  sensibility  dello  stomaco.  Questa  divisione 
e forse  troppo  scolastica,  forse  non  completaniente  con- 
forme  al  vero,  perclie  anche  la  forma  primaria  deve, 
almeno  nel  maggior  numero  dei  casi,  considerarsi  come 
un  sintoma  dell’isterismo  e della  neurastenia ; ma  h 
utile  perclie  appunto  nelle  forme  primarie  il  fenonieno 
gastralgico  puo  essere  I’unica  manifestazione  con  cui 
si  estrinseca  la  neurosi  generale,  o doniina  talmente 
sopra  tutti  gli  altri  sintomi,  die  h pienamente  giusti- 
ficato  il  considerarlo  come  costituente  da  solo  tutta 
Taffezione.  E certo  pero  die  a misura  die  si  assotti- 
gliano  i nostri  niezzi  d’indagine,  molte  gastralgie  ri- 
teiiLite  primarie  devono  rientrare  nelle  forme  secon- 
darie  perclie  riconoscono  per  causa  il  piu  spesso  od 
un’ulcera  die  si  6 manifestata  con  una  scarsa  fenome- 
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iiologia,  od  undpercloridria  semplice,  od  una  gastrc- 
succorrea,  ecc. 

Per  cio  che  riguarda  la  forma  secondaria  della  ga- 
stralgia,  dobbiamo  coiisiderare : 1°  ima  gastralgia  di 
origine  gastrica  (ulcera,  ipercloridria;,  gastrosuccorrea^ 
cancro,  perigastrite,  dislocazione  dello  stomaco  asso- 
ciata  0 no  a rene  mobile  e a dislocazione  degli  altri 
visceri  addominali,  aderenze  dello  stomaco  col  peritoneo 
o con  altri  visceri) ; 2°  una  gastralgia  dovuta  a lesioni 
del  sistema  nervoso  centrale  o periferico  (tabe  dorsale, 
mielite  da  compressione,  tumori  cerebral!,  irritazione 
e compressione  del  pneumogastrico);  3®  una  gastralgia 
riflessa  (elmintiasi,  affezioni  dell’apparato  utero  ovarico, 
affezioni  renali,  epaticlie,  del  peritoneo,  enteroptosi) ; 
40  una  gastralgia  da  malattie  costituziouali,  da  infe- 
zioni  ed  intossicazioni  (anemia  e clorosi,  gotta,  malaria, 
intossicazione  nicotiuica,  cocainica,  saturniua,  mercu- 
riale,  morfiuismo). 

Noi  non  dobbiamo  occuparci  qui  che  della  forma 
primaria  della  gastralgia  la  quale,  come  abbiamo  gia 
accennato,  non  costituisce  il  piii  spesso  che  un  sintoma 
delPisterismo  o della  neurastenia,  ma  che  puo  pero 
presentarsi  anche  da  sola,  come  unico  fenomeno  mor- 
boso  per  il  quale  il  paziente  richiede  il  consiglio  del 
medico.  Non  si  deve  pero  dimenticare  che  in  questo 
ultimo  caso,  sovente  in  un  periodo  di  tempo  piu  0 
meno  lungo  vengono  in  scena  dei  fenomeui  isterici. 

Sintomatologia.  — Il  dolore  gastralgico  si  manifesta 
al  pari  di  quello  di  altre  neuralgie,  sotto  forma  di 
parossismi  interrotti  da  pause  piu  0 meno  lunghe,  du- 
rante le  quali  il  dolore  fa  difetto.  L’accesso  .gastral- 
gico puo  avere  un’intensitd  ed  una  durata  molto  varie. 
Per  cio  che  riguarda  Pintensith  si  va  dagli  attacchi 
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rudimentali  caratterizzati  da  senso  di  gonfiezza  aU’epi- 
gastrio  e da  dolori  superficial  alio  stomaco,  fino  ai 
parossisrai  violenti,  durante  i quali  I’ammalato  di  im 
pallore  cadaverico  si  torce  sul  letto  in  preda  a dolori 
cosi  atroci  che  gli  strappano  continue  grida.  Per  cio 
che  riguarda  la  durata  Paccesso  puo  durare  da  pochi 
minuti  a qualche  ora.  II  piu  spesso  Paccesso  gastralgico 
e preceduto  da  prodromi  costituiti  da  sensazioni  di 
pienezza  e di  tensione  alPepigastrio,  da  nausea  e sali- 
vazione;  rarameiite  si  manifesta  cVemblee  con  dolore 
intenso.  Oser  cita  il  caso  di  un  ammalato  nel  quale 
Paccesso  gastralgico  corainciava  quasi  sempre  con  un 
violento  dolore  di  denti. 

II  fenonieno  piu  costante  e piii  importante  delPac- 
cesso  gastralgico  e il  dolore;  esso  ha  vario  carattere; 
ora  6 lacerante,  ora  perforante,  ora  lancinante,  ora 
urente,  ora  spasmodico  (crarnpo),  ora  costrittivo.  Esso 
puo  essere  fisso  alPepigastrio,  piii  spesso  pero  s’irradia 
a tutto  Paddome,  al  dorso,  alia  meth  inferiore  del  to- 
race  anteriore,  in  alcuni  casi  anche  alle  estremith 
superiori  e al  capo.  Talora  si  raanifestano  dei  punti 
dolorosi  alia  pressione  in  corrispondenza  della  parte 
inferiore  della  colonna  vertebrate  dorsale  e ai  corri- 
spondenti  spazi  intercostali.  La  pressione  leggiera  alio 
epigastrio  e dolorosa;  esiste  una  vera  iperalgesia  cu- 
tanea epigastrica;  alPopposto  una  pressione  forte  allevia 
il  dolore  e gli  ammalati  si  comprimono  istintivamente 
colle  raani  la  regione  dello  stomaco.  Nei  casi  in  cui 
Paccesso  e intenso  Pammalato  einette  grida  angosciose, 
ha  la  faccia  pallidissima,  mani  e piedi  freddi,  pallidi 
0 lividi:  il  polso  e piccolo,  ora  frequente,  ora  raro;  la 
pelle  si  copre  di  sudore  viscido  e si  manifesta  un  col- 
lasso  spesso  di  alto  grado,  talora  anche  un  deliquio  e 
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coiivulsioni.  Per  lenire  i dolori  i pazienti  flettoiio  talora 
il  troiico  in  avanti  c rilasciano  i muscoli  addominali; 
per  non  esacerbarli  non  parlano,  non  si  muovono  e 
respirano  leggermente. 

Come  fenomeni  concomitanti  I’accesso  dobbiamo  men- 
zionare  la  retrazione  epigastrica,  lo  spasmo  esofageo, 
il  voraito,  la  stranguria,  una  pulsazione  intensa  del- 
Paorta  addominale. 

A lato  pero  delPaccesso  intenso  ora  descritto,  esi- 
stono  casi  di  leggera  o media  intensita.  Cio  si  verifica 
specialmente  in  alcune  isteriche  nelle  quali  sovente 
oltre  ad  un  aumento  della  sensibilita  generale  dello 
storaaco  esiste  un  pervertirnento  dell’appetito  sotto 
forma  di  pica  o malacia, 

Un  carattere  die  ditferenzia  il  dolore  della  gastralgia 
pura,  dal  dolore  deH’iilcera  o deH’ipersecrezione,  con- 
siste  in  cio  die  quello  si  manifesta  indipendenteniente 
dai  pasti. 

L’accesso  gastralgico  cessa  lentamente;  sul  suo  finire 
sovente  Pammalato  cade  in  un  soniio  profondo;  talora 
la  fine  delPaccesso  e contrassegnata  dalPeniissione  di 
una  quantita  grande  di  urina  pallida  (urina  spastica) 
o dalla  sensazione  di  una  fame  caniiia.  Come  consc- 
guenza  di  un  accesso  di  qualdie  intensita  perniane 
per  alcuni  giorni  un  senso  di  stancliezza  e di  abbat- 
tiniento  abbastanza  pronunciati. 

Durante  il  periodo  die  intercede  fra  un  accesso  o 
Paltro  soltanto  di  rado  fanno  difetto  altri  fenomeni 
morbosi.  Solaniente  iiella  forma  di  gastralgia  isterica, 
talora  Paccesso  puo  essere  Punico  sintoma  delPaffezione, 
die  piu  tardi  si  manifestera  con  altri  feriomeni.  Cio 
si  verifica  sopratutto  nelle  giovanissime  isteriche  e nel 
prime  periodo  delPaffezione.  Ad  un’eta  pin  avanzata 
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oltre  ai  fenomeni  isterici  classic!  (anestesie,  restringi- 
mento  del  campo  visivo,  paralisi,  pimti  isterogeni,  con- 
VLilsioni,  ecc.),  si  raanifestano  altri  sintomi  gastric!  con- 
comitant! Taccesso  (vomito)  o nel  periodo  di  calma 
(anoressia,  iperestesia  gastrica,  paroressia).  Nella  ga- 
stralgia  neurastenica  I’accesso  doloroso  e generalmente 
pill  mite  ma  pin  limgo  che  nella  forma  isterica,  ma 
per  contro  esistono  sempre  altri  sintomi  morbosi  con- 
tiniii,  quali  sensazioni  di  gonfiezza,  di  peso  epigastrico, 
nausea,  fenomeni  di  dispepsia  nervosa,  costipazione 
spasmodica  alternata  a diarrea  nervosa,  insonnia,  irre- 
quietudine,  rachialgia,  cefalea,  depressione  cerebrale, 
astenia  neiiro  muscolare,  ecc. ; spesso  esistono  feno- 
meni nella  sfera  genitale,  quali  la  spermatorrea,  pol- 
luzioni  notturne,  impotenza  psicliica,  fatti  quest!  die 
talora  precedono  lo  sviluppo  della  gastralgia  e che  sono 
dipendenti  da  abuso  di  venere  o da  onanismo,  che 
devonsi  ritenere  per  lo  piu  come  moment!  eziologici 
della  iieurastenia. 

Diagnosi.  — • La  diagnosi  della  gastralgia  primaria 
spesso  6 difficile.  Prima  di  tutto  bisogna  escludere  che 
I’accesso  gastralgico  dipenda  da  una  lesione  dello  sto- 
maco  0 da  una  neurosi  di  secrezione  gastrica.  A questo 
riguardo  ha  una  grande  importanza  il  determinare  con 
certezza  il  momento  in  cui  compare  il  dolore,  il  suo 
carattere,  la  sua  intensita,  la  sede  e la  durata.  Di  do 
si  b parlato  in  via  generale  nel  D volume  di  questo 
Trattato  a pag.  185  e seg.,  a cui  rimando  il  lettore  ; 
qui  dobbiamo  sopratutto  prendere  in  considerazione 
che  il  dolore  nella  gastralgia  primaria  e molto  diffuse, 
si  accompagna  a punti  dolorosi  al  dorso  ed  agli  spazi 
intercostal!,  e,  quello  che  e importante,  e indipendente 
dai  past!  e si  attenua  colla  compressione  forte  del- 
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Tepigastrio.  Una  grande  importanza  per  la  diagnosi  ha 
I’esame  del  cliimismo  gastrico:  la  constatazione  di  una 
ipercloridria  esclnde  la  gastralgia  priinaria;  una  secre- 
zione  nonnale  parla  in  favore  della  stessa,  ina  non  ne 
da  la  certezza  perche,  senza  contare  che  possono  ma- 
nifestarsi  accessi  dolorosi  in  malattie  di  altri  organi  e 
che  simulano  I’accesso  gastralgico  vero,  esistono  delle 
ulceri  gastriche  che  decorrono,  quantunque  raramente, 
con  un  cliimismo  nonnale. 

II  dolore  dell’iperestesia  gastrica  non  si  puo  confon- 
dere  con  un  accesso  gastralgico,  perche  esso  si  raani- 
festa  sempre  dopo  Ihngestione  del  cibo,  senza  contare 
che  non  e mai  cosi  intenso. 

Esclusa,  quando  e possibile,  Tesistenza  di  una  lesione 
gastrica  o di  una  neurosi  di  secrezione,  e per  cio  bi- 
sogna  altresi  tener  con  to  di  tutti  gli  altri  sintomi  rela- 
tivi  a questi  stati  morbosi,  esclusa  I’iperestesia  gastrica, 
e necessario  vedere  se  I’accesso  doloroso  non  sia  dipen- 
dente  da  malattie  di  altri  organi.  Per  cio  che  riguarda 
le  malattie  del  sistema  nervoso  sono  sopratutto  la  tabe 
e le  neuralgie  intercostali  quelle  che  si  accompagnano 
ad  accessi  dolorosi  che  presentano  una  grande  rasso- 
miglianza  colla  gastralgia  primaria.  Nella  tabe  dorsale 
sopratutto  si  manifesta  sovente  un  accesso  gastralgico 
tipico  : e ben  vero  che  esso  jier  lo  pin  e accompagnato 
a vomiti  violenti,  ad  ipersecrezione  gastrica,  a dolori 
folgoranti  nelle  estremith,  a mancanza  di  riflessi  ro- 
talei,  al  fenomeno  di  Argyl-Robertson,  ecc.,  ma  non 
e meno  vero  che  si  dhnno  alcuni  casi  di  tabe  nei  quali 
per  un  tempo  piii  o meno  lungo,  talopa  anche  per 
qualche  anno,  I’unico  sintoma  e costituito  da  un  accesso  , 
gastralgico  del  tutto  simile  a quello  della  gastralgia 
primaria,  colla  quale  e state  ed  e non  raramente  con- 
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fuso.  La  diag’iiosi  ditferenziale  e allora  molto  difficile. 
In  tali  casi  si  faccia  attenzione  airanamiiesi  e alia  con- 
comitanza  di  altri  sintomi.  Se  il  pazieiite  ebbe  sifilide 
si  propenda  per  la  tabe ; se  esistono  altri  fenomeni  iste- 
rici  o iieurastenici,  per  una  gastralgia,  specialmente  se 
si  tratta  di  una  donna. 

La  neuralgia  intercostale  si  riscontra  come  la  ga- 
stralgia  principalmente  nelle  giovani  isteriche  affette 
conteniporaneamente  da  cloro-anemia.  In  questi  casi 
ha  una  grande  importanza  il  determinare  esattamente 
la  sede  del  dolore,  ed  in  modo  speciale  Tesistenza  dei 
punti  dolorosi  posteriore,  laterale  ed  anteriore  corri- 
spondenti  al  punto  di  uscita  dei  nervi  intercostali. 

La  pressione  debole  e forte  su  tali  punti  aumenta 
il  dolore  trattandosi  di  neuralgia  intercostale.  I dolori 
da  colica  epatica  lianno  talora  una  rassoniiglianza  con 
quelli  della  gastralgia.  Nei  casi  tipici  la  distinzione 
e facile;  nella  colica  epatica  i dolori  sono  localizzati 
pill  specialmente  all’ ipocondrio  destro  e si  irradiano 
piuttosto  alia  spalla  e alia  scapola  destra,  vengono 
esacerbati  colla  pressione,  si  manifestano  ordinaria- 
mente  dopo  il  pasto  e sono  preceduti  spesso  da  brividi 
e nausea.  La  colica  epatica  e ordinariaraente  accom- 
pagnata  da  vomiti  e da  itterizia”  il  fegato  e tumefatto, 
la  vescica  biliare  sporge  al  di  sotto  di  esso  ed  e pal- 
pabile  ; talvolta  si  ha  febbre.  Quando  esistono  tutti 
questi  sintomi  e sopratutto  quando  si  trovano  calcoli 
nelle  feci  la  diagnosi  non  offre  alcuna  difficolta.  Mti 
esistono  casi  di  colica  epatica  nei  quali  I’unico  feno- 
meno  puo  essere  un  accesso  doloroso  che  si  irradia 
all’epigasti'io,  a tutto  I’addome  ed  al  dorso ; allora 
la  confusione  con  un  accesso  gastralgico  e tutt’altro 
che  rara. 
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L’aimmnesi,  Tetc%  il  sesso  del  j^aziente,  la  concomi- 
tauza  o no  di  sintorai  isterici  o neurastenici  possono 
allora  essere  di  grande  aiuto  per  la  diagnosi. 

Anclie  nella  colica  pancreatica  possono  manifestarsi 
access!  dolorosi,  die  rassomigiiano  a quell!  della  ga- 
stralgia.  La  febbre,  la  dlarrea,  la  gllcosurla,  lo  ptla- 
lismo,  die  caratterizzano  la  colica  pancreatica  sono 
dati  siifficienti  per  la  diagnosi  differenziale. 

Lo  coliclie  intestinali,  per  I’esistenza  di  fenomeni 
da  parte  dell’intestino,  e specialniente  per  la  cessazione 
dell’accesso  doloroso  dopo  un’ abbondante  evacuazione, 
si  riconoscono  con  abbastanza  facilita. 

La  gastralgia  riflessa  da  elmintiasi  si  riconosce  con 
un  attento  esanie  delle  feci  e dai  risultati  di  una  con- 
veniente  terapia  ; quella  secondaria  ad  affezioni  utero- 
ovariclie,  con  un  esaiiie  attento  degli  organi  genital! 
femminili ; quella  secondaria  ad  anemia,  a clorosi,  a 
malaria,  ad  intossicazioni,  coll’esame  del  sangue  e con 
un’  accurata  anamnesi. 

ISTelle  iste riche  e stata  descritta  da  Rosembacli  (1), 
col  nome  di  cardialgia  miopatica,  una  mialgia  dei  mu- 
scoli  addominali  die  da  una  sintoniatologia  molto  si- 
mile a quella  dell’accesso  gastralgico.  In  questa  forma 
morbosa  la  pelle  che  ricopre  i muscoli  afifetti,  die  si 
trovano  in  uno  stato  di  spasnio,  e di  solito  anestesica 
od  iperestesica. 

II  dolore  inoltre  e continuo,  aunienta  nel  periodo 
digestive,  e calniato  dal  decubito  dorsale  con  eleva- 
zione  del  tronco  e delle  spalle,  con  die  vengono  rila- 
sciati  i muscoli  contratti  spasmodicamenfe.  II  massaggio 
pare  die  faccia  cessare  sovente  il  dolore. 


(1)  Deutsche  mod.  Wch.  »,  1S86. 
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Decorso  e prognosi.  — II  decorso  e la  durata  della 
g’astralgia  sono  molto  variabili.  Violent!  ed  in  tens!  ac- 
cess! gastralgici  possono  impiovvisamente  cessare  e 
piu  non  ritornare;  talora  si  osservano  delle  pause  di 
inesi  e poi  ad  un  tratto  senza  che  se  ne  possa  rico- 
noscere  una  cagione  si  manifestano  di  nuovo  colla  stessa 
violeiiza,  colla  stessa  frequenza,  Qualclie  volta  gli  ac- 
cess! scompaiono  col  sopravvenire  di  una  gravidanza 
0 di  una  malattia  infettiva  per  ritornare  dope;  pos- 
sono pero  cessare  anche  coinpletamente.  In  generale 
pero,  dopo  una  durata  variabilissima,  di  qualche  mese 
0 di  qualche  anno,  finisce  la  gastralgia  per  guarire 
coinpletamente.  Un  esito  cattivo  non  si  osserva  mai ; 
non  si  deve  pero  dimenticare  la  possibilitii  che  disturb! 
secretori  succedauo  alia  gastralgia.  Va  da  se  che  quanda 
a fondamento  degli  access!  gastralgici  sta  una  lesione 
del  sistema  nervoso  o di  qualche  altro  organo,  od  anche 
un’altra  gastropatia,  il  decorso  e la  prognosi  sono  re- 
lativi  alia  malattia  fondamentale. 

Cura.  — La  terapia  della  gastralgia  puo  dividers!  in 
causale  e sintomatica. 

A parte  le  forme  che  noi  abbiamo  considerato  come 
secondarie  e nelle  quali  I’attenzione  principale  deve 
essere  rivolta  alia  malattia  fondamentale,  abbiamo  detto 
che  la  forma  primaria  di  gastralgia  costituisce  il  pin 
spesso  I’unico  o il  principale  fenomeno  delL'isterismo, 
piu  raramente  della  neurastenia,  e come  tale  dovremmo 
consider.. rla  come  una  forma  secondaria;  per  conse- 
g'Lienza  e necessario  rivolgere  la  nostra  attenzione  prima 
di  uitto  a questc  due  neurosi  e curarle  con  quel  mezzi 
che  si  hanno  oggi  a disposizione,  ma  nello  stesso  tempo 
non  devesi  dimenticare  I’accesso  gastralgico.  Quando 
poi  questo  e Lunica  manifestazione  della  malattia  per 
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cui  il  paziente  ricorre  al  medico  e naturale  die  ci  si 
debba  preoccupare  in  modo  priiicipale  od  esclusivo  del 
fenoineno  dolore. 

I presidi  terapeutici  usati  dagli  autori  per  combat- 
tere  Taccesso  gastralgico  sono  nuraerosissimi.  Si  pos- 
sono  dividere  in  mezzi  medicamentosi  e mezzi  fisici. 

Fra  i medicamenti  tiene  certainente  il  primo  posto 
la  morfina : uno  o due  centigrainmi  di  cloridrato  di 
morfina  iniettati  sotto  la  cute  durante  I’accesso  dimi- 
iiLiiscono  0 tolgono  conipletamente  il  dolore.  Pero  dob- 
biamo  essere  molto  cauti  nell’uso  di  questo  medica- 
mento,  perche  qui,  piu  die  in  altre  malattie,  trattandosi 
di  acces.i  die  si  ripetono  alle  volte  di  frequente  e 
trattandosi  di  individui  nervosi,  havvi  il  grave  peri- 
colo  della  fticile  abitudine  al  rimedio  e conseguente- 
mente  del  morfinismo.  Si  usera  quindi  grande  prudenza 
e prima  di  mettere  niaiio  alia  morfina  sara  bene  di 
teiitare  tutto  quanto  Farsenale  terapeutico  di  cui  di- 
sponiamo.  Da  poco  piu  di  dieci  aiiiii  la  farniaco.ogia 
ha  messo  a disposizione  dei  medici  una  limga  serie  di 
sostanze  die  lianno  virtu  analgesiclie  spiccate ; tali 
sono  I’antipirina,  la  fenacetina,  Fesalgina,  I’acetanilide, 
I’antinervina  e niolti  altri.  Usate  convenienteniente 
queste  sostanze  possono  dare  risultati  talora  eccellenti. 
L’associazione  di  tali  riniedi  e specialmente  la  miscela 
di  antipirina,  di  fenacetina  e di  acetanilide,  nelle  pro- 
porzioni  coiisigliate  da  Bozzolo  contro  il  fenonieno  do- 
lore in  generale,  dfi  buoiiissimi.  risultati.  La  forniola 
raigliore  e la  seguente  : 


Pr. 


Antipirina  . 
Fenacetina  . 
Acetanilide . 


gramnu  i 

centigramnd  50 
centigrammi  25 
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Per  uiia  o due  cartine  a seconda  dell’intensita  del 
dolore  e delle  condizioni  del  ciiore,  Talora  e utile  as- 
sociare  a qualcuna  di  queste  sostanze  analgesiche 
qualclie  narcotico  (morfina,  oppio,  codeina). 

E stata  raccomandata  (Lasegue)  anche  Pacqua  clo- 
roformica(l),  ma  contro  I’accesso  gastralgico  di  qualche 
entita  e assolutamente  inefficace  ; cosi  dicasi  delPetere, 
del  nitrate  d’argento,  del  sotto-nitrato  di  bismuto,  della 
belladonna,  del  giusquiarao  e di  altri  raedicamenti  pro- 
posti  da  vari  autori. 

L’atropina,  la  duboisina  da  sole  od  associate  alia 
morfina,  pare  clie  abbiano  date  dei  buoni  risultati;  ma 
probabilmente  si  trattava  allora  di  forme  secondarie 
dipendenti  da  una  gastrosuccorrea. 

Rosenthal  eonsiglia  la  cocaina.  Egli  somministra  un 
cucc'hiaino  da  caffe  ogni  mezz’ora  della  seguente  so- 
luzione  : 


Pr. 

Cocaina centigrammi  15  o 20 

Acqua grammi  130 

Glicerina grammi  20 


Egli  si  sarebbe  giovato  anche  delPuso  del  bromuro 
alia  dose  di  4 a 6 grammi  al  giorno,  associate  a due 
grammi  di  bicarbonate  di  soda^  specialmente  nella  ga- 
stralgia  dei  neurastenici. 

See  (2)  raccomanda  la  canape  Indiana  che  ritiene 
come  il  vero  sedative  dello  stomaco  ; non  pare  pero 


(1)  Si  agita  un  litio  di  acqua  con  10  o 20  grammi  di  cloroformio  ; 
si  separa  il  cloroformio  rimasto  indisciolto  ; si  diluisce  la  soluzione 
con  altrettanto  d’acqua  pura,  o d’acqua  di  menta  e se  ne  prendono 
■da  3 a 5 cuccliiai  al  giorno. 

(2)  « Bull,  de  I’Acad.  de  Med.  ”,  1890. 


— Sansoni,  Jf/al.  dello  stomaco  - II. 
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die  essa  corrisponda  nel  vero  accesso  gastralgico;  essa 
sarebbe  piiittosto  efficace  neH’iperestesia  gastrica. 

Desnos  (1)  in  diciannove  casi  di  affezioni  di  stomaco 
con  gastralgia  avrebbe  ottenuto  buoni  risultati  dall’uso 
della  solanina  a do?i  che  variano  da  5 a 10  centi- 
granimi  al  giorno.  Egli  avrebbe  osservato  la  cessazione 
rnpida  dei  dolori  e dei  vomiti  che  talora  li  accorapa- 
gnano.  Ma  queste  osservazioni  non  pare  che  abbiana 
per  ora  ricevuto  conferma. 

Finalmente  ricorderemo  ancora  che  Anders  (2)  in 
cinque  casi  di  gastralgia  ha  trovato  efhcace  il  guaia- 
colo  secondo  la  seguente  formula : 


Guaiacolo 

Glicerina 

Acqua  distillata  di  menta 

piperita grammi 


anagrammi 


cinque 


cento 


S.  Un  cucchiaio  da  caffe  ogni  quaftro  ore  fino  alia  ces.sr/.ione 
del  dolore. 


Dei  mezzi  fisici  di  cura  della  gastralgia  sono  stati 
usati  sopratutto  Eelettricita,  la  doccia  intrastoinacale,. 
e le  applicazioni  local!  calde. 

Riguardo  ajrelettricita  i migliori  risultati  si  otten- 
gono  dalla  corrente  continua  applicando  il  polo  posi- 
tivo  aU’epigastrio  ed  il  negativo  al  dorso  e facendo 
passare  la  corrente  per  5 — 10  minuti.  Oser  avrebbe  ve- 
duto  una  pau.=a  dei  dolori  anche  colEuso  della  corrente 
faradica. 

L’uso  della  doccia  intrastomacale  venne  raccoman-  j 


(1)  « Bull,  de  Thcrap.  >•,  xxx,  18P2. 

(i’)  « Rifovma  medica  12  aprile  1895. 
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dato  per  la  priraa  volta  da  Malbranc  (1)  ; in  seguito 
Rosenheim  (2)  Fha  usata  su  vasta  scala;  egli  la  ritiene 
un  mezzo  tonico-calmante  in  molti  stati  raorbosi  ga- 
strici  ed  anche  nella  gastralgia.  Per  praticare  la  doccia 
intrastomacale  si  adopera  una  sonda  perforata  all’estre- 
mita  gastrica  da  numerosi  orifici  di  1 — 2 millimetri  di 
diametro,  attraverso  la  quale  si  fa  passare  ordinaria- 
mente  dell’acqua  pura  calda  sotto  una  pressione  mo- 
derata.  Rosenheim  usa  una  sonda  die  oltre  ai  piccoli 
orifici  e provvista  alia  sua  estremita  gastrica  di  un 
foro  piu  grande  di  3 — 4 millimetri  di  diametro,  il  quale 
permette  piu  facilmente  di  estrarre  i liquidi  iniettati 
e di  evacuare  al  bisogno  i residui  alimentari.  Non  pare 
pero  die  anche  questo  mezzo  dia  i risultati  vantati 
dagli  autori  die  V iianno  raccomandato  ; ne  migliori 
risultati  si  otterrebbero  dalle  lavature  con  acqua  doro- 
forniica  usate  da  Bufalini  (3),  ne  da  quelle  con  solfuro 
di  carbonio  in  soluzione  acquosa  usate  da  Dujardin- 
Beaumetz  (4). 

Anche  le  applicazioni  calde  all’epigastrio  praticate 
■sotto  forma  di  vesciche  piene  di  acqua  a 40°  C.  circa 
0 con  compresse  bagnate  nell’acqua  alia  stessa  tenipe- 
ratura  non  sono  efficaci  che  nei  casi  leggieri. 

Piuttosto  sarebbe  da  tentare  un  massaggio  profondo 
ed  energico  alFepigastrio  colla  mano  ben  spalmata  di 
olio ; a me  in  qualche  caso  avrebbe  corrisposto  bene. 


(1)  “ Berliner  kl.  Woch.  «,  n.  4,  1878. 

(2)  “ Therap.  Monatshefte  »,  n.  8,  1892. 

(3)  « Boll,  della  Soc.  tra  i cultori  delle  Sc.  mediche  ”,  1884,  n.  2. 

(4)  “ Bull.  gen.  de  Therapeutique  «,  n.  7. 
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o 

NBUROSI  DI  SECRBZIONB 


La  conoscenza  di  disturbi  della  secrezione  g-astrica, 
come  causa  di  fenomeni  inorbosi  riferibili  alio  stomaco, 
risale  alia  prima  meta  di  questo  secolo.  Pemberton 
(1820)  parla  di  una  ipersecrezione  dello  stomaco  ana- 
loga  alia  secrezione  diabetica  deH'orina  ; Copland  rife- 
risce  la  pirosi  alia  secrezione  continua  disucco  gastrico; 
Prout  dice  che  spesso  si  rinviene  nello  stomaco  una 
gran  copia  di  acido  cloridrico  libero  che  determina 
molti  disturbi  secondari.  In  seguito  Budd,  Todd,  Trous- 
seau ed  Hilbner  (1),  fanno  dipendere  molti  disturbi  ga- 
stric! dalla  presenza  o da  un  auinento  morboso  di  acido 
liliero  nello  stomaco.  Ma  e merito  di  Reichmann  di 
aver  stabilito  con  metodi  scientifici  I’esistenza  di  un 
auinento  morboso  della  secrezione  gastrica  da  causa 
nervosa.  Ulteriori  ricerche,  sopratutto  di  Riegel  e della 
sua  scuola,  hanno  notevolmente  contribuito  a diluci- 
dare  questo  argoraento. 

Le  neurosi  gastriche  di  secrezione  si  dividono  in 
forme  di  stimolazione  o ipercineticlie  ed  in  forme  di 
depressione  o ipocineticlie.  Alle  prime  appartengono  : 
1°  Pipercloridria  primitiva ; 2®  la  gastrosuccorrea  pe- 
riodica; o'"  la  gastroxinsi  di  Rossbach.  Alle  seconde 
appartiene  soltanto  I’anacloridria. 


(1)  TaUi  citati  da  Ewai.p. 


AFFEZIONI  NERVOSE  DELLO  STOMACO 


229 


Boiiveret  nel  suo  trattato,  lia  separate  dalle  iieurosi 
di  secrezione  ripercloridria  protopatica,  che  ha  collo- 
cato  insieme  alFipersecrezione  o gastrosuceorrea  e 
all'ulcera  in  im  capitolo  a parte,  e considera  come  neu- 
rosi  r ipersecrezione  nervosa  deuteropatica,  come  ad 
esempio  quella  delia  tabe  dorsale.  Colloca  pure  fra  le 
neurosi  di  secrezione,  1’ ipersecrezione  deuteropatica 
dell'isterismo  e della  neurastenia,  che  a noi  sembra 
identica  alia  ipersecrezione  permanente  o gastrosuc- 
correa  continua  primitiva,  perche  anche  in  questa  trat- 
tasi  di  neurastenici  od  isteriche,  Non  ci  sembra  nem- 
meno  giusto  togliere  1’ ipercloridria  dalle  neurosi  e 
comprendere  fra  queste  I’ipersecrezione  delle  crisi  ga- 
striche  tabetiche.  L’ ipercloridria  rappresenta  il  vero 
tipo  delle  neurosi  di  secrezione  dello  stomaco,  mentre 
invece  nelle  crisi  gastriche  tabetiche  esiste  una  lesione 
anatomica  che  colpisce  il  centro  secretorio  dello  sto- 
maco ; per  conseguenza  non  si  pub  pin  parlare  di 
neurosi. 

A differenza  della  maggior  parte  degli  autori  (Ewald, 
Hoas,  Oser,  Glax,  ecc.),  io  ho  tolto  dalle  neurosi  di  secre- 
zione la  gastrosuccorrea  continua,  perche,  come  ve- 
dremo,  essa  non  mi  pare  che  si  present!  come  tale  fin 
daU’inizio.  La  secrezione  continua  di  succo  gastrico  e 
uno  stadio  ulteriore  deH’ipercloridria,  forse  anche  della 
torma  intermittente  d’ipersecrezione,  ma  p.  dipendente 
da  lesioni  della  mucosa  che  colpiscono  da  prima  le 
ghiandole  peptiche,  dope  quelle  mucipare,  infine  anche 
il  tessuto  interstiziale.  Per  queste  ragioni  essa  trova 
il  suo  posto  naturale  fra  le  gastriti  croniche,  colle 
qimli  io  la  descrivo. 


230 


CAPITOLO  11. 


FORME  IPERCINETICHE 


§ 1.  — Ipercloridria  primitiva. 

S’intende  per  ipercloridria  primitiva  una  neurosi  di 
secrezione  dello  stomaco,  nella  quale  il  sintoma  priii- 
cipale  consiste  nell’auraento  della  secrezione  del  succo 
gastrico  soltanto  durante  il  periodo  digestive^  non  di- 
pendente  da  alcuna  lesione  materiale  gastrica,  ne  del 
sistema  nervoso. 

E merito  di  Riegel  (1)  di  aver  separate  questa  forma 
morbosa  dalla  gastrosuccorrea  o tlusso  di  succo  gastrico, 
descritta  da  Reich mann  nel  1882,  e colla  quale  per 
qualche  anno  veune  confusa  e lo  e tuttora  da  alcuni 
autori. 

Riegel  denomina  P ipercloridria,  iperacidita,  denomi- 
nazione  che  si  legge  ancora  specialmente  nelle  pubbli- 
cazioni  germaniche ; e un  termine  questo  che  bisogua 
abbandonare,  perche  con  esso  s’intende  soltanto  un 
aumento  dell’acidita  del  contenuto  stomacale,  la  quale, 
come  si  sa,  puo  essere  dovuta  a vari  fattori.  In  Francia 
sopratutto  e stata  adottata  la  denorainazione  di  iper- 
cloridria, che  noi  pure  conserveremo,  quantunque  non 
si  tratti,  come  vedremo,  soltanto  di  un  aumento  di 
secrezione  di  acido  cloridrico,  ma  anche  dei  fermenti 
normali.  Si  potrebbe  con  pin  precisioiie  chiamarla  iper- 
secrezione  digestiva. 

Dopoche  Riegel  I’ebbe  nettamente  distinta  dalla  ga- 
strosuccorrea  continua,  Pipercloridria  venue  fatta  coiio- 


(1)  “ Zeitschrift  f.  kl.  Med.  xii,  1887,  p.  426. 


AFFKZIOM  NEUVOSE  DELLO  STOMACO 


231 


scere  in  G-ermania  per  mezzo  di  molte  pubblicazioni 
di  varl  autori  (Riegel,  Sticker,  Boas,  Jaworski  e Glu- 
zioski,  ecc.).  Poco  tempo  dopo  i lavori  di  Riegel  io(l) 
pubblicai  iina  casuistica  di  27  malati  di  stomaco,  dei 
quali  9 erano  attetti  da  tipica  ipercloridria  che  allora 
denomitiai  iperacidita  per  acido  cloridrico,  per  distin- 
gLierla  dall’anmeuto  di  acidita  per  acidi  organici.  In 
Francia  I’ipercloridria  si  conobbe  sopratutto  per  opera 
di  Huchard,  See  e suoi  scolari. 

Eziologia  e patogenesi.  — Secondo  le  prime  pnbbli- 
cazioni  di  Riegel,  F ipercloridria  si  presenterebbe  di 
rado  e sarebbe  spesso  combinata  coll’ipersecrezione  ; 
le  ulteriori  osservazioni  ban  no  invece  dimostrato  la 
grandissima  freqnenza  di  qnesta  affezione.  Si  pud  dire 
che  nil  terzo  circa  dei  dispeptici  nervosi  sono  altret- 
tanti  ipercloridrici,  anzi,  secondo  le  recent!  osservazioni 
di  Max  Einhorn,  I’ipercloridria  si  presenterebbe  quasi 
nella  meta  degli  infermi  con  affezioni  digerenti. 

L’ ipercloridria  e una  malattia  propria  della  gioventii 
ed  e pill  frequente  iiell’nomo  che  nella  donna ; non 
manca  pero  nei  vecchi,  ma  e piuttosto  rara.  Essa  pre- 
dilige  le  persone  agiate  che  vivono  in  citta;  pero  e 
abbastanza  frequente  anche  fra  i contadini.  Pare  che 
la  razza  israelitica  vi  sia  predisposta  in  modo  spe- 
ciale.  L’ereditarieta  ha  una  grande  importanza  nello 
sviluppo  di  questa  malattia,  ma  trattasi  di  un’eredita 
per  lo  pin  indiretta.  Da  un  padre  alcoolista,  neuraste- 
nico,  epilettico  o gastropatico,  ecc.,  da  una  rnadre  iste- 
rica  nascono  figli  che  soventi  presentano  fino  dalla 
fanciullezza  una  speciale  debolezza  di  stomaco  che  pin 


(1)  “ Rivista  clinica  di  Bologna  » ; “ Aichivio  italiano  di  Clinica 
medica  1888. 
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tardi  in  segiiito  ad  uria  causa  occasionale  qualsiasi,  si 
cambia  in  una  tipica  ipercloridria.  Non  e raro  infatti 
riscontrare  tale  affezione  in  diversi  merabi'i  della  stessa 
famiglia.  Anclie  la  professione  ha  una  certa  impor- 
tanza;  i banchieri,  gli  uoniini  politici,  ed  in  genere 
tutti  quell!  che  sono  soggetti  a frequent!,  repentine  e 
grand!  emozioni,  gli  studios!  che  affaticano  il  cervello 
in  mode  esagerato,  sono  soggetti  alle  neurosi  gastriche 
ed  in  mode  speciale  aU’ipercloridria.  Fra  le  cause  pre- 
disponenti  merita  una  raenzione  speciale  I’eccesso  nel 
mangiare  e nel  here,  I’uso  smodato  di  alimenti  e be- 
vande  eccitanti  e Firregolarita  del  pasti.  Ma  il  fattore 
eziologico  predisponente  piu  importante  nello  sviluppo 
di  questa  affezione  e lo  state  neuropatico  del  paziente, 
sia  ereditario,  sia  acquisito.  Gli  ipercloridrici  sono  quasi 
tutti  neurastenici. 

Le  cause  occasional!  sono  svaiiate;  ora  si  tratta  di 
un’emozione  viva,  di  un  dispiacere,  di  uno  spavento; 
ora  di  uno  scarlo  di  regime,  di  un’indigestione;  ora  di 
un  trauma  ; frequentemente  la  malattia  si  sviluppa  in 
seguito  ad  una  malattia  infettiva  acuta  (influenza,  ileo- 
tifo).  Spesso  qualunque  causa  ci  sfugge  ed  il  paziente 
non  sa  a che  cosa  riferire  I’origine  del  suo  male,  ne  sa 
precisarne  Tinizio. 

Per  do  che  riguarda  la  patogenesi  poco  o nulla  si 
conosce  di  certo.  Riegel  tende  ad  ammettere  uno  state 
d’eccitabilita  di  piccolo  gi’ado  della  mucosa  stomacale, 
la  quale  reagirebbe  soltanto  dietro  I’introduzione  del 
cibo  con  una  esagerata  e precoce  secrezione  di  succo 
gastrico.  Se  noi  pensiamo  pero  che  in  alcune  lesion! 
dei  centri  nervosi  (tabe  dorsale)  si  manifesta  sovente 
un  aumento  della  secrezione  cloridrica  e che  le  cause 
delPipercloridria  sono  per  la  massima  parte  di  tal 
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natura  da  agire  siil  sistema  nervoso  ceatrale,  si  e auto- 
rizzati  a riteiiere  che  nel  raaggior  numero  dei  casi 
Tipercloridria  dipenda  da  un’aumentata  eccitabilita  di 
quei  centri  deputati  alia  secrezione  gastrica. 

Sintomatologia.  — L’inizio  della  malattia  e laramente 
rapido.  Sovente  I’ammalato  non  sa  precisare  il  mo- 
mento  in  cui  cominciarono  le  sue  sofferenze.  Talora, 
specialmente  quando  vi  fu  una  causa  occasionale  spic- 
cata,  Tinizio  e brusco.  Non  divido  ropinione  di  Bou- 
veret,  il  quale  dice  die  talvolta  un  vivo  dolore  pub 
essere  il  principio  dell’affezione  ; si  e che  in  molti  casi, 
come  vedrenio,  la  diagnosi  deiripercloridria  e diffici- 
lissima  e la  confusione  coll’ulcera  e molto  frequente. 

La  sintomatologia  e molto  varia,  perchb  oltre  i sin- 
tomi  dipendenti  dall’apparato  digerente,  ne  esistono 
altri  appartenenti  sopratutto  alia  neurastenia  conco- 
mitante  ; anzi  in  alcimi  casi  i sintomi  neurastenici  do- 
minano  su  tutto  il  quadro  morboso  ; trattasi  in  quest! 
casi  per  lo  piii  di  una  neurastenia  ereditaria  di  cui 
I’ipercloridria  non  e che  un  fenomeno  che  vi  si  e ag- 
giunto.  Altre  volte  i sintomi  neurastenici  hinno  quasi 
totalmente  difetto. 

Oltre  ai  sintomi  da  parte  del  sistema  nerv’oso,  i pa- 
zienti  accusano  qualche  volta  disturbi  cardiaci  e respi- 
rator! (cardiopalmo,  dispnea,  difficolta  di  fare  profonde 
e lunghe  respirazioni). 

Dal  lato  dell’apparato  digerente  i sintomi  subiettivi 
sono  var!  e molteplici.  Per  do  che  riguarda  le  vie  dige- 
renti  superior!  (bocca,  faringe,  esofago)  poco  e da  dire. 
La  sensazione  di  cattivo  gusto  in  bocca  la  mattina  a 
digiuno  e piuttosto  rara  nelUperdoridria;  quando  la  si 
riscontra,  dipende  per  lo  piu  dalla  poca  o nessuna  cura 
die  hanno  gli  infermi  della  toletta  dei  denti  che  sono 
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il  pill  spesso  cariati  in  tali  casi.  Non  molto  rari  sono 
g'li  spastni  dell'esofag-o  (bolo  istei’ico). 

L’appetito  e ordinariamente  aumentato,  talora  note- 
volniente  tanto  da  dar  Inogo  a veri  accessi  di  fame 
inorbosa  (bulimia);  altre  volte  i pazienti  non  accusano 
un  vero  aumento  del  sense  della  fame,  ma  maugiano 
pin  del  solito  ; esiste  cioe  un  legger  grade  di  polifagia. 
Un  appetite  normale  e rare  ; I'anoressia  rarissima.  Al- 
cuni  pazienti  non  possono  stare  digiuni  che  per  poco 
tempo  senza  sentirne  disturbi  da  parte  dello  stomaco: 
ogni  tre  o quattro  ore  sono  costretti  a mangiare.  D’or- 
dinario  Tappetito  non  e capriccioso ; gli  ipercloridrici 
appetiscono  qualunque  cibo  e mangiano  quasi  sempre 
con  voracita  masticando  pochissimo.  Questo  aumento 
e questo  frequente  ritorno  del  sense  della  fame  e facil- 
mente  spiegabi'e  colbesagerata  attivita  della  funzione 
secretoria  e talora  anclie  motrice  dello  stomaco  che 
si  osserva  neiripercloridria. 

Le  seusazioni  morbose  accusate  dagli  infermi  a sto- 
maco digiuno,  sono  in  generale  scarse.  Alcuni  si  sve- 
gliano  con  un  sense  di  spossatezza  e di  abbattimento 
penoso,  quantunque  abbiano  dormito  durante  la  notte. 
Se  restano  digiuni  per  qualche  tempo,  avvertono  spesso 
delle  sensazioni  penose  airepigastrio,  come  di  vuoto, 
di  stiramento,  di  crampo  ; talora  si  tratta  anche  di  veri 
dolori.  Tutte  queste  sensazioni  vengono  per  lo  piii  cal- 
mate  o rimosse  coll’introduzione  di  alimenti  special- 
mente  albuminosi  (bianco  d’uovo)  o coll’uso  di  un  po’ 
di  bicarbonate  di  soda.  Cio  dipende  dal  legame  o dalla 
neutralizzazione  dell’acido  cloiidrico  che  si  secerne  pre- 
cocemente  e die  e causa  delle  sopradette  sensazioni. 

I sintomi  subiettivi  pin  importanti  si  manifestano 
durante  il  periodo  della  digestione  gastrica.  Subito  dope 
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mangiato  gli  ammalati  avvertono  quasi  sempre  un 
senso  di  benessere ; qualcuno  ha  tendenza  al  sonno  e 
sbadiglia,  Soltanto  dopo  circa  2 — 3 — 4 ore  dal  paste, 
neir  acme  cioe  della  digestione  stomacale,  che,  come 
vedremo,  nell’ ipercloridria  e piii  precoce  die  nelle 
condizioni  normal!,  cominciano  i disturb!.  Alcuui  au- 
tori  (BoLiveret  specialmente)  li  caratterizzano  come  un 
accesso  gastralgico,  perche  ritengono  die  il  dolore 
costituisca  il  fatto  principale.  II  dolore  pub  infatti  nia- 
nifestarsi;  viene  accusato  all’ epigastrio  e talora  si 
propaga  a tutto  I’addome,  alia  regione  lonibare,  al  to- 
race.  Esso  e probabilmente  dovuto  alia  coutrazione 
spasniodica  della  musculatura  gastrica,  specialmente 
del  piloro,  dipendente  dall’acidita  auinentata  del  con- 
tenuto  stomacale.  Insistendo  pero  niolto  sull’interroga- 
torio  si  vedra  che  in  molti  casi  non  si  tratta  di  vero 
dolore,  ina  piuttosto  di  una  sensazione  penosa,  molesta 
all’epigastrio,  di  gonhezza,  di  pressione  die  rende  gli 
ammalati  di  cattivo  uniore.  Quando  il  paziente  asse- 
risce  di  sentire  un  forte  dolore  puntorio  o lacerante, 
bisogna  stare  in  sospetto  e pensare  alia  possibilita  che 
insieme  all’ipercloridria  esista  anche  un’ulcera.  E pro- 
babile  anche  che  in  molti  casi  esistano  delle  semplici 
erosion!  della  mucosa,  che  sono  causa  dei  dolori  e che 
forse  predispongono  alio  sviluppo  di  un’ulcera  (Gehrardt). 
Boas  dice  di  aver  riscontrato  spesso  nel  contenuto  dello 
stoniaco  digiuno  delle  esfoliazioni  della  mucosa  in  casi 
di  iperacidita.  Queste  esfoliazioni  possono  dipendere 
da  erosioni  o dar  luogo,  ripetendosi  di  giorno  in  giorno, 
alle  medesime  (Einhorn). 

Oltre  al  dolore  e al  senso  di  pressione,  esistono  quasi 
sempre  eruttazioni  acide,  pirosi,  raramente  voniito, 
talora  rigurgito  di  un  liquido  caldo  ed  acido  che  allega 
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i clenti.  In  qualclie  caso  avviene  conteniporaneamente 
un’abbondante  secrezione  di  saliva  per  lo  piii  densa 
che  reiide  pastosa  la  bocca,  pin  raramente  fluida,  che 
fuoresce  dalla  bocca  aperta  a goccie  ravvicinate. 

La  durata  dell’accesso  6 varia.  Nei  casi  benig’ni  essa 
e solo  di  10  — 20  miimti;,  nei  piii  gravi  di  un'ora  o due; 
raramente  arriva  lino  al  pasto  successivo. 

Nei  ma.«-g-ior  nuraero  dei  casi  si  manifestano  due 
accessi;  uno  dopo  il  pasto  del  mezzogiorno,  Laltro  di 
notte  dopo  il  pasto  serale ; quest’ultimo,  in  genere,  e 
pill  mite  e puo  anche  mancare.  Raramente  si  osserva 
anclie  un  accesso  dopo  la  prima  colazione. 

La  causa  di  tutti  questi  disturbi  e,  secondo  gli  au- 
tori,  dovuta  all’acidita  aumentata  del  contenuto  sto- 
macale,  opinione  questa  che  non  e del  tutto  accetta- 
bile  giacche,  come  ho  io  veduto  qualche  volta,  esistono 
persone  che  non  accusano  alcuii  disturbo  gastrico  pur 
presentando  una  notevole  ipercloridria  e viceversa 
possono  questi  disturbi  accompagnarsi  ad  una  secre- 
zione normale  od  anche  diminuita;  inoltre  non  e raro 
di  osservare  la  scomparsa  di  tutti  o quasi  tutti  i fe- 
nomeni  subiettivi  deiripercloridria  dietro  una  cura 
adatta,  che  agisce  per  lo  piii  psichicamente,  senza  la 
contemporanea  scomparsa  del  disturbo  secretorio.  Se 
si  pensa  alia  relazione  stretta  che  passa  fra  sensibilita 
e secrezione  gastrica,  e permesso  ammettere  che  nel- 
L ipercloridria  esista  conteniporaneamente  un  certo 
grado  di  irritabilita  dei  nervi  gastrici  sensibili,  di  una 
vera  iperestesia,  la  quale  e la  causa  principale  dei 
sopradetti  disturbi.  Alcuni  fenomeni,  quali  ad  es.,  la 
salivazione  e sopratutto  alcuni  fenomeni  nervosi  (irre- 
quietudine,  peso  al  capo)  devonsi  ritenere  come  dipen- 
den  ti  da  intossicazione  di  origine  intestinale,  poiche 
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scompaiono  dopoche  viene  vinta  la  stitichezza  che  non 
manca  quasi  raai  nella  ipercloridria. 

I sintorai  subiettivi  soprariferiti  haimo  per  la  dia- 
gnosi  Lin’importanza  liraitata,  giacche  si  possono  ri- 
scontrare  in  molte  altre  affezioni  gastriche.  Lo  state 
obiettivo  e special mente  I’csame  funzionale  dello  sto- 
maco ci  forniscono  invece  dei  dati  precis!  e il  piu 
spesso  decisivi. 

Lo  stato  generate  del  paziente  e d’ordinario  soddi- 
sfacente.  Sovente  il  suo  aspetto  e quello  di  ima  persona 
Sana ; la  cute  e le  mucose  han-no  il  loro  colorito  nor- 
male;  I’adipe  non  difetta.  Nei  casi  gravi  pero  esiste  uno 
stato  anemico  ed  un  dimagramento,  ma  non  mai  cosi 
pronunciati  come  nei  casi  di  ipersecrezione  continua. 

La  lingua  e per  lo  piu  pulita,  umida,  rosea ; nei 
casi  in  cui  e coperta  da  patina  questa  e dovuta  al 
cattivo  stato  dei  denti  od  al  continue  grattamento  a 
cui  essa  viene  assoggettata  per  parte  dei  pazienti. 

All’ispezione  la  regione  deU’addome  non  presen  ta 
per  lo  pin  nulla  di  particolare  ; talora  2 — 3 — 4 ore 
dope  il  paste  I’epigastrio  e ieggermente  tumido. 

Alla  palpazione  si  provoca  un  po’  di  dolore  non  mai 
intense  a tutta  la  regione  gastrica,  ma  specialmente 
subito  al  disotto  deH’appendice  xifoidea  dello  sterno, 
sopratutto  durante  il  periodo  digestive.  Talora  durante 
questo  tempo  si^  pub  provocare  il  rumore  di  guazza- 
mento  ; ed  in  alcuni  casi  questo  esiste  anche  a stomaco 
digiuno  e vuoto  come  dimostra  I’esame  colla  sonda.  La 
palpazione  delTaddoine  fa  sen  tire  quasi  sempre  delle  sci- 
bale  indurite  in  corrispondenza della  fossa  iliaca  sinistra. 

Colla  percussione  si  pub  talora  constatare  die  il  tim- 
panismo  gastrico  durante  il  periodo  digestive,  si  porta 
a sinistra  piii  in  alto  che  normalmente. 
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I sintomi  obiettivi  piu  importanti  si  ricavano  me- 
cliante  I'esame  delle  funzioni  gastriche  fatto  colla  sonda. 
Lo  stomaco  al  mattino  a digiuno  e sempre  vuoto ; 
1 acqua  di  lavatura  fuoresce  tanto  limpida  come  venue 
introdotta,  ma  contiene  sempre  dei  fiocchi  di  catarro, 
non  mai  mucina  sciolta ; talora  e colorata  in  verde 
dalla  bile  e contiene  soventissimo  dell’acido  cloridrico 
libero.  All’esame  microscopico  oltre  ad  elementi  del- 
I’epitelio  boccale,  esofageo  e gastrico,  possono  riscon- 
trarsi  le  forme  speciali  di  Jaworski  (V.  vol.  I,  pag.  376). 

L'esame  della  funzione  chimica  del  ventricolo  pra- 
ticato  mediante  kestrazione  del  contenuto  gastrico 
un’ora  dopo  il  pasto  di  prova  di  Ewald,  dimostra  un  ec- 
cesso  di  acido  cloridrico.  Non  vi  esistono  acidi  organic! 
e Tacidit^  puo  raggiungere  il  3 — 4 7oo ; solo  raramente 
si  osservanocifresuperiori  (5  — 6 %o).  L’acido  cloridrico 
trovasi  in  parte  alio  stato  combinato,  in  parte  alio 
stato  libero.  I fermenti  normali  dello  stomaco,  per  lo 
meno  il  presame,  sono  pure  aumentati.  La  reazione  dei 
peptoni  e intensa;  quella  colla  tintura  di  jodo  rivela 
molto  amido,  poca  eritrodestrina,  niente  maltoso. 

E da  notare  che  talvolta  un’ora  dopo  il  pasto  di 
prova  di  Ewald  non  si  riesce  ad  estrarre  nulla  colla 
sonda ; ripetendo  nei  giorni  successivi  la  prova  ed 
estraendo  il  contenuto  dello  stomaco  dopo  tre  quart! 
d’ora  0 mezz’ora,  s’ottiene  una  poltiglia  che  contiene 
pure  una  quantity,  di  acido  cloridrico  maggiore  die 
normalmente.  Con  ripetuti  esami  ci  si  viene  a con- 
vincere  che  nelkipercloridria  si  ha  ima  secrezione  di 
succo  gastrico  troppo  abbondante  non  solo,  ma  anche 
troppo  rapida,  il  che  ci  da  ragione  della  scarsa  mo- 
dificazione  delle  sostanze  amilacee  e della  digestione 
completa  e rapida  delle  sostanze  albuminoid!,  come 
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viene  dimostrato  dalTesarae  praticato  con  un  pasto  di 
prova  contenente  della  came. 

L’attivitii  meccanica  dello  stornaco  e in  genere  con- 
servata,  talora  anche  aumentata.  In  qualche  caso  ho 
osservato  che  quattro  ore  dopo  la  razione  di  prova  di 
Leube  lo  stornaco  era  completamente  vuoto.  Si  danno 
pero  casi  in  cui  quest’attivita  e diminuita  ; spesso  non 
si  tratta  che  di  un’insufficienza  meccanica  di  primo 
grado,  probabilmente  dovuta  ad  imo  spasmo  del  pi- 
loro  (1).  Lo  stornaco  allora  finisce  per  svuotarsi  nel 
tempo  normale,  ma  le  sue  pareti  durante  il  periodo 
dig-estivo,  in  genere  circa  2 — 3 — 4 ore  dopo  il  pasto, 
non  riescono,  per  quanto  si  contraggano  anche  pin 
energicamente  del  normale,  a vincere  la  resistenza  op- 
postadal  contenuto  gastrico,  aumentata  dalla  chiusura 
spasmodica  del  piloro  ; a poco  a poco  la  loro  energia 
diminuisce,  esse  reagiscono  poco  sul  contenuto  gastrico 
dal  quale  si  lasciano  distendere.  In  questi  casi  gli  am- 
malati  sotfrono  di  senso  di  tensione  e di  gonfiezza 
aU’epigastrio ; colla  percussione  si  rileva  un  grado  pin 
o meno  pronunciato  di  distensione  dello  stornaco,  poichb 
il  suo  timpanismo  si  porta  pin  in  alto  del  normale  fin 
verso  il  quarto  spazio  intercostale  od  anche  la  quarta 
costola.  Allora  si  presen  tan  o anche  dei  disturbi  respi- 
rator! (difficolta  di  respiro)  o cardiaci  (cardiopalmo). 
Cessato  lo  spasmo  pilorico  lo  stornaco  finisce  per  svuo- 
tarsi ; ma  per  poco  che  questo  spasmo  si  prolunghi 
fino  alia  5®,  b%  7‘b  ecc.  ora  dopo  il  pasto  o che  le  pa- 
reti gastriche,  assoggettate  quotidianamente  per  varie 
ore  e durante  piii  mesi  a questo  aumento  di  lavoro  e 

(1)  Nel  capilolo  suU’insufflcienza  meccanica  abbiamo  parlato  dif- 
fusamente  della  relazione  che  passa  fra  I’aumenfo  dell’acidith  dello 
stornaco  e la  siia  funzione  meccanica. 
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ii  questa  clisteiisione  esagerata,  si  indeboliscano,  si  ma- 
nifestera,  come  e facile  intendere,  un’insufficieiiza  mec- 
oauica  di  secondo  grado^  per  cui  lo  stomaco  non  riesce 
a svuotarsi  che  in  un  tempo  maggiore  del  normale 
{8  — 9 — 10  ore  dopo  il  paste  di  Leube).  La  poltiglia  ali- 
meiitare  permaiieiido  nello  stomaco  per  un  tempo  mag- 
giore del  normale  b causa  di  una  irritazione  prolungata 
.della  mucosa  stomacale  la  quale  si  altera  a poco  a 
poco  nella  sua  costituzione  e reagisce  con  un  aumento 
di  secrezione,  che,  fintantoche  le  alterazioni  anatomiche 
sono  di  grado  leggero,  dura  per  tutto  quel  tempo  che 
dura  r'irritazione.  Se  lo  spasmo  pilorico  si  fa  piu  te- 
nace  e duraturo  o se  I’indebolimento  delle  pareti  ga- 
striche  aumenta  per  mode  da  aver  si  un  ristagno  ali- 
mentare  continue  quantunque  scarso,  o in  altri  termini, 
undnsufficienza  meccanica  di  terzo  grado,  riri’itazione 
della  mucosa  stomacale  si  fa  continua,  le  alterazioni 
anatomiche  progrediscono  sempre  piu,  si  sviluppa  una 
ipertrofia  ed  una  moltiplicazione  delhepitelio  delle 
ghiandole  peptogastriche  (gastrite  iperpeptica)  e la  se- 
crezione di  succo  gastrico  si  fa  continua,  finche,  pro- 
gredendo  le  alterazioni  anatomiche,  si  viene  ad  una 
distruzione  parziale  o totale  delle  ghiandole  e per  con- 
segiienza  ad  una  diminuzione  da  prima  e ad  una  scom- 
parsa  della  secrezione  gastrica  pin  tardi. 

La  funzione  assorbente  dello  stomaco  nella  iperclo- 
ridria  sarebbe  normale. 

Le  funzioni  iutestinali  raramente  sono  integre ; una 
stipsi  ostinata,  sovente  ribelle  a tutte  le  cure  medica- 
mentose,  e la  regola.  In  quest!  casi  le  feci  talora  sono 
avvolte  da  muco  sotto  forma  di  pseudomembrane  (en- 
terite  muco-membranacea),  il  che  costituisce  un  fatto 
che  preoccupa  molto  gii  ammalati. 
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L’orina  presenta  scarse  alterazioni.  Essa  in  generale 
€ un  po’  minore  del  normale  per  quantity.  Quella 
emessa  durante  il  periodo  digestive  ha  una  acidith, 
scarsa,  talora  una  reazione  neutra  od  anche  legger- 
mente  alcalina.  In  questi  casi  puo  venire  emessa  tor- 
bida  0 lattescente  per  la  precipitazione  dei  fosfati  i 
■quali  sono  anche  auinentati,  inentre  i cloruri  sono 
leggermente  diminuiti.  Lhirea  e d’ordinario  aumentata 
in  ragione  del  vitto  abbondante  e quasi  esclusivamente 
carneo.  Non  e inolto  infrequente  una  leggerissima  albu- 
minuria, senza  che  esistano  altri  fatti  che  attestino  una 
lesione  renale, 

Diagnosi.  — La  diagnosi  dell’ipercloridria  come  sin- 
toma  e facile.  Possono  presentarsi  delle  difficolta  abba- 
stanza  serie  in  alcuni  casi,  quando  trattasi  di  stabilire 
se  si  ha  da  fare  con  un  fatto  primario  o secondario. 

La  confusione  coll’ulcera  rotonda  e relativamente 
fi’equente,  talora  inevitabile.  L’ulcera  puo  decorrere 
senza  ematemesi,  senza  vomiti,  con  scarsi  dolori  e si- 
mili  del  tutto  a quelli  dell’ipercloridria  ; Pappetito  e 
pure  aumentato ; havvi  stipsi  ostinata ; I’esame  fun- 
zionale  dello  stomaco  fa  rilevare  un  aumento  dell’acido 
cloridrico  durante  il  periodo  digestive,  e talora  una 
motilita  intatta  ; I’acqua  di  lavatura  a stomaco  digiuno 
fuoresce  limpida  e non  contiene  tivacce  di  sangue ; in 
questo  case  si  capisce  come  una  diagnosi  esatta  sia 
impossibile,  almeno  per  un  certo  tempo.  Mi  occorse, 
non  e molto,  un  case  motto  dimostrativo  di  ulcera  ga- 
strica  che  simulava  una  semplice  ipercloridria.  Si  trat- 
tava  di  un  signore  di  circa  45  anni  nel  quale  non 
esisteva,  ne  aveva  mai  esistito  alcun  fatto  caratteristico 
d’ulcera.  L’esame  del  chimismo  gastrico  rivelo  un’in- 
.tensa  ipercloridria.  Le  lavature  dello  stomaco  praticate 


16  — Sansoni,  Mai.  dello  stomaco  - II. 
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quotidianamente  con  acqua  alcalina  e il  massaggio  del 
colon  per  vincere  la  stipsi  ostinata,  ribelle  ai  medi- 
camenti,  produsse  in  circa  20  giorni  la  scomparsa  di 
tutti  i sintomi  accusati  dall’ammalato,  ond’e  che  questi 
fu  congedato  come  guarito.  Dopo  circa  15  giorni;,  senza 
essere  preannunciata  da  alcun  fatto,  si  manifesto  una 
imponente  ematemesi,  seguita  da  altre  due  nei  giorni 
successivi.  Gesso  I’ematemesi  e continuo  il  benessere 
provato  dopo  la  cura  deiripercloridria. 

Si  faccia  attentamente  e ripetutamente  I’esame  delle 
feci  giacche  una  gastronagia  non  produce  sempre 
rematemesi,  ma  il  sangue  puo  venire emesso.totalmente 
per  la  via  intestinale.  Si  guardi  se  il  dolore  e localiz- 
zato  o diffuse;  nell’ulcera  e fiequente  un  dolore  vivis- 
simo  alia  pressione  localizzato  in  un  punto  dell’epiga- 
strio;  e pure  frequente  un  dolore  dorsale  in  un  punto 
corrispondente  a quello  epigastrico.  Si  noti  inoltre  die 
nell’ulcera  il  dolore  si  puo  manifestare  subito  dopo  il 
paste  ed  in  genere  molto  piu  presto  die  neiriperclo- 
ridria.  Le  probabilita  per  I’ulcera  sono  ancora  niag- 
giori  quando  il  dolore  viene  esacerbato  da  certe  atti- 
tudini  del  corpo  die  favoriscono  il  contatto  degli 
aliment!  col  punto  ulcerate.  Nei  cas^  dubbi  sar^  bene 
essere  prudent!  e curare  I’iperdoridria  come  se  si  tiat- 
tasse  di  un’ulcera. 

La  confusione  deli’ipercloridria  con  altre  forme  di 
gastropatia  e piii  difficile.  L’ipersecrezione  continua  si 
riconosce,  perdie  lo  stomaco  al  mattino  a digiuno  con- 
tiene  residui  alimentari  o succo  gastrico.  La  ipersecre- 
zione  periodica  e la  gastroxinsi  di  Rossbacli  si  ricono* 
scono  per  il  loro  decorso  accessionale. 

Gli  access!  di  gastralgia  nervosa  si  differenziano 
dall’  ipercloridria  per  la  mancanza  di  auniento  di 
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secrezione  gastrica  e perche  Taccesso  doloroso  non  e in 
relazione  coi  pasti. 

In  alcLini  casi,  pero  rari,  6 facile  confondere  I’iper- 
cloridria  colla  colica  epatica,  molto  piii  che  in  questa 
talora,  come  ho  io  osservato,  puo  esistere  un  aumento 
della  secrezione  gastrica  durante  la  digestione.  Se  man- 
cano  i fenomeni  caratteristici  della  colica  epatica  e se 
esiste  un  eccesso  di  acido  cloridrico  nel  ventricolo,  il 
dolore  ha  la  massima  importanza  per  la  diagnosi  dif- 
ferenziale.  Nella  colica  epatica  il  dolore  d awertito 
con  maggior  intensity  a destra  e si  diffonde  alia  spalla 
dello  stesso  lato ; esso  6 pure  in  relazione  coi  pasti, 
ma  si  manifesta  pin  tardi  che  neH’ipercloridria.  Quello 
che  d pero  caratteristico  si  e che  esso  non  ritorna  con 
quella  periodicity  del  dolore  delFipercloridria  e non 
viene  calmato  dal  bicarbonato  di  soda. 

Variety,  decorso  e prognosi.  — Per  cio  che  riguarda 
le  variety  dell’ipercloridria,  a parte  le  differenze  nel 
grado  e nella  precocity  della  secrezione  cloridrica  du- 
rante I’attivity  digestiva,  a parte  la  concomitanza  o 
no  dell’insufficienza  meccanica,  noi  dobbiamo  distin- 
guere  le  forme  nelle  quali  i sintomi  di  neurastenia 
generale  sono  preponderant!  e dominano  nel  quadro 
sintomatico,  e quelle  nelle  quali  i fatti  principali  ven- 
gono  riferiti  alio  stomaco,  mentre  i sintomi  neuraste- 
nici  sono  scarsi.  Nel  prime  case  I'ipercloridria  deve 
considerarsi  come  un  fenomeno  della  neurastenia  che 
esisteva  gih  prima ; si  potrebbe  a ragione  parlare  di 
neurastenia  con  ipercloridria  ; nel  secondo  questa  deve 
considerarsi  come  il  fatto  primario,  la  neurastenia  ne 
e una  conseguenza  ed  infatti  scompare  collo  scompa- 
rire  della  prima;  trattasi  quindi  di  una  ipercloridria 
con  neurastenia. 
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II  clecorso  dell’ipercloridria  b vario;  in  generale  e 
intermittente.  Vi  sono  dei  lunglii  peiiodi  di  sosta  della 
malattia  alternati  a periodi  di  recrudescenza.  E certo 
che  la  recidiva  e molto  frequente. 

La  prognosi  b diversa  a seconda  che  esiste  o no 
insufficienza  meccanica,  a seconda  che  si  tratta  della 
varieta  di  neurastenia  con  ipercloridria  o della  varieta 
opposta.  La  forma  pin  leggera  e quella  in  cui  la  fnn- 
zione  meccanica  dello  stomaco  e integra  e la  neura- 
stenia 0 fa  difetto  o non  e che  secondaria ; allora  si 
puo  ottenere  una  guarigione  rapida  ed  anche  stabile. 
Quando  invece  esiste  undnsufficienza  meccanica  di  se- 
condo  grado,  la  prognosi  deve  essere  riservata,  perche 
se  I’alterata  funzione  meccanica  dura  un  po’  a lungo, 
si  manifestano  delle  lesioni  non  soltanto  nella  mucosa 
ma  anche  nella  muscolare  e ripercloridria  a poco  a 
poco  fa  posto  alia  gastrosuccorrea  contmua.  La  guari- 
gione puo  tuttavia  ottenersi,  ma  in  un  tempo  relati- 
vamente  lungo.  La  varieth  di  neurastenia  con  iperclo- 
ridria e sempre  grave;  la  prognosi  dipende  dalla  gravita 
della  neurastenia.  La  recidiva  e allora  ha  regola. 

Terapia.  — La  terapia  deiripercloridria  comprende 
la  cura  dietetica,  la  cura  medicamentosa  e quella  fisica 

0 meccanica. 

Per  ci6  che  riguarda  la  cura  dietetica,  dobbiamo  in 
via  generale  eliminare  nell’alimentazione  tutte  le  so- 
stanze,  solide  o liqiiide,  che  per  la  loro  natura  sono 
atte  ad  eccitare  la  secrezione  gastrica.  Devesi  cercare 
per  quanto  si  puo  di  stimolare  la  mucosa  gastiica  i 
raeno  possibile,  per  conseguenza  dovremo  proscrivere 
in  prima  linea  le  bevande  alcooliche  sotto  forma  di 
vino  o di  birra,  ma  sopratutto  di  liquori,  qiiindi  tutti 

1 condimenti,  le  pietanze  complicate  e le  salse  pic- 
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canti.  Gli  alimenti  devono  essere  cucinati  nel  modo 
piu  semplice.  Le  sostanze  amilacee  verranno  eliminate 
per  quanto  e possibile,  giaeche  la  quantita  di  acido, 
die  viene  secreta  generalmente  in  modo  precoce,  e 
tanto  grande  die  gli  alcali  contenuti  nel  cibo  e nella 
saliva  ingliiottita,  non  bastano  a produrne  la  neutra- 
lizzazione  nemmeno  sull’inizio  della  digestioiie  gastrica; 
per  conseguenza  la  funzione  amilolitica  dello  stomaco 
viene  abolita  e Tamido  rimane  completamente  indi- 
gerito.  Andie  il  latte  die  viene  coniuneniente  consi- 
gliato  dai  medici,  non  mi  pare  un  alimento  confacente 
per  gli  iperdoridrid,  poidie  in  generale  esso  non  viene 
sopportato.  Dobbiamo  poi  proscriverlo  qiiando  all’iper- 
doridria  s’aggiunge  un’insufficienza  meccanica  di  se- 
condo  grado,  perdie  allora  puo  fermentcire  dando  luogo 
ad  addi  organid  ed  a prodotti  gassosi  die  nel  maggior 
numero  dei  casi  sono  la  causa  della  pirosi^  della  gon- 
tiezza  e dei  borborignii  del  ventre  e delle  eruttazioni 
adde.  Avuto  riguardo  sopratutto  al  fatto  die  il  latte 
possiede  una  capacita  grandissima  di  legare  Tacido  do- 
ridrico  e die  questo  allora  lia  un’azione  antifernien- 
tativa  minima,  e flicile  comprendere  come  con  una 
dieta  lattea,  per  poco  die  esista  insieme  aH’iperclori- 
dria  un’insufficienza  meccanica,  possoiio  i fernieiiti 
trovare  le  condizioni  opportune  per  il  loro  sviluppo. 
L’aggiunta  a latte  di  acqua  di  calce  (un  cucdiiaio  da 
tavola  per  ogni  tazza  di  latte)  lo  rende  piu  facilmente 
digeribile.  I grassi  devono  pure  essere,  per  le  stesse 
ragioni,  evitati  il  piii  die  b possibile.  Gli  alimenti  piu 
convenienti  sono  quelli  azotati  e sotto  questo  riguardo 
tutte  le  carni,  sopratutto  quelle  tenere  di  vitello,  di 
polio,  di  pesce,  bollite  od  anclie  arrostite,  sono  utilis- 
sinie  ; cosi  pure  le  nova,  quando  pero  non  esista  una 


246 


CAPITOLO  ir. 


speciale  idiosincrasia  verso  di  esse.  Per  mitigare  questo 
regime  carneo  rigoroso  6 bene  perinettere  Puso  di  le- 
gumi  ben  cotti  ed  in  purea.  Alcuni  autori,  fra  gli  altri 
Dnjardin-BeaumetZ;,  ritengono  pin  indicate  1’ uso  di 
una  dieta  vegetale  nell’ipercloridria,  perche  dicono  die 
la  came  stimola  la  secrezione  della  mucosa  gastrica, 
la  quale  cosi  non  viene  posta  nelle  condizioni  di  ri- 
poso.  L’esperienza  quotidianapero  dimostra  false  questo 
mode  di  vedere.  La  dieta  oltre  ad  essere  prevalente- 
mente  albuminosa  dovr^  essere  piuttosto  asciutta  spe- 
cialmente  in  quei  casi  in  cui  il  ventricolo  ha  tendenza 
a lasciarsi  distendere  dal  suo  contenuto.  Dovremo  in- 
fine  evitare  gli  acidi. 

Tutti  gli  autori  consigliano  di  aggiungere  poco  clo- 
ruro  di  sodio  alle  pietanze.  Le  esperienze  sopratutto  di 
Girard  (1)  hanno  dimostrato  die  Pintroduzione  di  clo- 
ruro  di  sodio  nelPorgaiiismo  mediante  disteri  salati, 
aunienta  notevolmente  la  secrezione  cloridrica  del  ven- 
tricolo. lo  tuttavia  da  niolti  anni  uso  volentieri  le 
carni  salate  (prosciutto  iiiagro),  i pesci  salati  (acciuglie) 
e Parrosto  freddo  con  niolto  sale,  sopratutto  nel  paste 
serale,  ed  in  genere  vedo  die  gli  amnialati  ne  risen- 
tono  vantaggio.  Del  resto  le  esperienze  di  Reicliniann  (2) 
come  pure  quelle  di  Girard,  diniostrano  die  Pazioue 
locale  del  doruro  di  sodio  sulla  mucosa  gastrica,  so- 
pratutto a dosi  non  troppo  forti,  non  produce  un  au- 
mento  della  secrezione  cloridrica,  anzi  ne  diniinuisce 
la  quantita.  Reicliniann  attribuisce  questa  diminuzione 
delPacidita  alia  neutralizzazione  del  contenuto  stonia- 
cale  per  mezzo  di  una  trasudazione  alcalina  dai  vasi. 

(1)  « Revue  med.  de  la  Suisse  romande  ”,  a'Iii,  1888;  ed  “ Archives 
de  Pliysiol.  ”,  n.  3,  p.  595,  1889. 

(2)  “ Arch.  f.  exper.  Path.  u.  Phannac.  »,  xxiv,  p.  78. 
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Ecco  in  general©  il  menu  al  quale  sottometto  gli 
ipercloridrici.  Al  mattino  poco  brodo  con  due  uova 
sbattute  (bianco  e rosso  insierae)  ed  una  piccola  quan- 
tita  di  pane  ben  arrostito  ; alle  12  uii  altro  brodo  come 
sopra,  un  pezzo  di  came  magra  di  circa  150  grammi 
bollita  oi  arrostita,  ma  non  condita  con  grassi,  poca 
lingua  di  vitello  salata,  con  purea  di  spinacci  od  altro 
legume,  poco  pane  arrostito,  acqua  minerale  (Vichy, 
S.  Gemini,  Cinciano)  (1).  Alle  19  un  terzo  pasto  pres- 
soclie  simile  a quello  delle  12  ; consiglio  allora  con 
vantaggio  I’arrosto  freddo  ed  il  prosciutto.  In  genere 
e necessario  continuare  per  almeno  un  mese  questo 
regime  dietetico  severe ; dope,  se  le  condizioni  del  pa- 
ziente  sono  migliorate,  si  puo  concedere  un  po’  di  vino 
annacquato,  si  potra  permettere  Tuso  di  una  maggior 
quantity  di  pane,  per  venire  a poco  a poco  al  vitto 
ordinario,  non  dimenticando  pero  di  consigliare  il  pa- 
ziente,  anche  quando  si  trovi  in  condizioni  ottime,  di 
non  mai  esagerare  nell’alimentazione  ne  per  qualita, 
n5  per  quantity.  Un  ipercloridrico  e un  candidate  del- 
I’ulcera  e delFipersecrezione  continua  e sopratutto  delle 
recidive.  Uno  dei  mezzi  piu  efficaci  per  impedirle  con- 
sist© in  una  dieta  semplice  non  troppo  abbondante  e 
poco  eccitante.  Un  altro  consiglio  da  darsi  all’amma- 
lato  e quello  di  masticare  lentamente  e completamente, 
perche  gli  alimenti  grossolani,  divisi  in  pezzi  poco  mi- 
nuti,  sono  causa  d’eccitazione  della  mucosa  gastrica. 

Per  cio  die  riguarda  la  cura  medicamentosa,  gli  al- 
calini  sono  quelli  die  danno  i migliori  risultati.  Ven- 
gono  comunemente  usati  il  bicarbonate  di  soda,  la 


(1)  Attualmente  si  trovano  in  comntiercio  delle  buonissime  acque 
mineral!  artificiali.  Sono  consigliabili  quelle  della  fabbrica  Giommi. 
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magnesia  calcinata,  il  fosfato  di  soda  e i sali  di  calce. 
II  bicarbonate  di  soda  d per6  quello  che  meglio  cor- 
risponde.  Per  cio  che  riguarda  le  dosi  e il  temj  o di 
somministrazione  i Francesi  sopratutto  (Huchard,  Bou- 
veret)  consigiiano  di  somministrarne  quantity  grandi 
(10  — 15  — 20 — 25  gr.  nelle  24  ore)  nel  momentoin  cui 
appaiono  i massimi  disturbi,  cioe  2 — 3 — 4 ore  dopo  il 
pasto.  Le  piccole  dosi  secondo  Du  Mesnil  (1)  aumen- 
terebbero  la  quantity  di  acido  cloridrico  secreto. 

Mathieu  (2)  ha  osservato  che  per  I’azione  del  bicar- 
bonato  lo  stomaco  si  svuota  piu  rapid  am  ente,  fatto  del 
resto  di  gia  noto  (V.  cap.  I,  Insufficienza  raeccanica  dello 
stomaco).  Dujardin-Beaumetz  non  e partigiano  del  bicar- 
bonato,  sopratutto  delle  grandi  dosi. 

A me  corrispondono  bene  le  dosi  mediocri  di  alca- 
lini  ai  quali  unisco  con  vantaggio  gli  stricnici. 

Oltre  alle  sostanze  alcaline  in  questi  ultimi  tempi 
collo  scope  di  diminuire  la  secrezione  gastrica,  si  e 
fatto  uso  in  mode  speciale  dell’atropiua  e della  duboi- 
sina.  Di  queste  sostanze  sarh  trattato  piii  a proposito 
nella  terapia  della  gastrosuccorrea  continua. 

Recentemente  Berthier  (3)  ha  usato,  sia  in  soluzione 
(1  per  1000),  sia  in  pillole  od  in  capsule  gelatinose, 
il  bleu  di  metilene  alia  dose  di  1 o 2 centigr.  pro  dosi 
tra  un  pasto  e I’altro  ed  avrebbe  ottenuto  una  dimi- 
nuzione  duratura  della  secrezione  gastrica  ; egli  ritiene 
questo  rimedio  come  specifico  dell’ipercloridria,  perche 
modifica  la  funzione  nervosa  dello  stomaco. 

Oltre  agli  alcalini  e a quei  medicamenti  che  agi- 

(1)  « Deutsche  med.  Woch.  »,  n.  49,  1892. 

(2)  Congresso  francese  di  medicina  interna,  Lione;  ottobre  1894. 
V.  « Riforma  medica  n.  263,  1894. 

(3)  “ Le  Bulletin  medical  »,  marzo  1896. 


AFFEZIOM  nervose  dello  stomaco 


249 


scono  diminuendo  la  secrezione  gastrica,  si  fara  usa 
di  altre  sostanze  a seconda  dei  siutomi.  I bromuri,  e 
fra  questi  specialmente  il  bromuro  di  strouzio  secondo 
le  osservazioni  dei  Francesi  in  questi  ultimi  anni,  sono 
utili  quando  predominano  i fenoineni  neurastenici  con 
aumento  deireccitabilita  generale  e con  iperestesia 
gastrica.  In  questi  casi  puo  rendere  qualche  servizio 
anche  la  belladonna.  L’oppio  e la  morfina  si  ordine- 
ranno  quando  predominano  i fenoineni  dolorosi,  quan- 
tunque  anche  allora  si  ottengano  migliori  risultati  dagli 
analgesici  (antipirina,  fenacetina,  acetanilide,  ecc.). 

Contro  la  stitichezza  e utile  la  magnesia,  il  sale  di 
Carlsbad  sciolto  in  acqua  di  Carlsbad  o in  acqua  di 
fonte  tiepida,  il  rabarbaro  in  pillole  unitamente  all  aloe 
e al  sapone  medicinale.  L’olio  di  ricino  d dannoso. 

Fra  i mezzi  fisici  di  cura,  la  lavatura  gastrica  con 
acqua  tiepidai  pura  o addizionata  con  alcalini,  pi  ati- 
cata  al  mattino  a stomaco  digiuno,  costituisce  uno  dei 
migliori  mezzi  curativi  contro  Tipercloridria,  quan- 
tunque  gli  autori  si  accordino  a non  ritenerla  indicata 
perchd  non  havvi  ristagno  alimentare.  L'esperienza 
di  molti  anni  su  qualche  centinaio  d’ipercloridrici  mi 
ha  dimostrato  che  nel  maggior  numero  dei  casi  i sin- 
tomi  cedono  totalmente  o quasi,  solo  con  10  o 15  la- 
vature.  E probabile  che  trattandosi  di  ammalati  per 
lo  piu  neurastenici,  la  suggestione  abbia  la  sua  parte 
nei  buoni  effetti  di  questo  metodo  di  cura,  ma  non  e 
irrazionale  il  pensare  che  il  passaggio  ripetuto  di  acqua 
tiepida  attraverso  lo  stomaco  debba  avere  una  benefica 
influenza  nel  diminuire  T eccitabilith  aumentata  dei 
nervi  gastric!  che  presiedono  alia  secrezione  e alia 
sensibilita  gastrica,  la  quale  ultima  ha  la  massima 
parte  nella  sintomatologia  dell’ipercloridria. 
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II  massag-gio  dello  storaaco  e deirintestino  e pure 
uii  presidio  terapeutico  di  grande  efficacia.  Unitaraente 
alia  faradizzazione  dell’addome  esso  costituisceil  miglior 
mezzo  per  vincere  la  stipsi. 

La  faradizzazione  generale,  I’idroterapia,  la  cliniato- 
terapia,  e sopratutto  il  riposo  assoluto  intellettuale  e 
la  tranquillita  dell'anirao  completano  la  cura  della 
ipercloridria  o rafforzano  una  guarigione  ottenuta  cogli 
altri  mezzi,  specialmente  quando  i fenoineni  predomi- 
nanti  sono  quelli  della  neiirastenia. 


§ 2.  — Gastrosuccorrea  periodica. 

L i gastrosuccorrea  periodica  od  ipersecrezione  acuta 
di  Riegel,  venne  per  la  prinia  volta  descritta  da  Reicli- 
mann.  Gli  ammalati  nei  quali  questo  autore  la  riscontro 
erano  affetti  per  lo  piii  da  malattie  nervose  (tabe  dor- 
sale,  isterismo) ; in  due  casi  soltanto  egli  non  pote  di- 
mostrare  alcuna  neuropatia. 

Si  distingue  una  gastrosuccorrea  periodica  protopa- 
tica  ed  una  deuteropatica.  Appartengono  alia  prima 
tutte  quelle  forme  die  non  dipendono  da  una  lesione 
materiale  del  sistema  nervoso,  alia  seconda  quelle  nelle 
quali  esistono  lesioni  anatomiche  die  per  lo  pin  col- 
piscono  il  centro  bulbare  del  vago  (tabe  dorsale,  scle- 
rosi  in  placclie).  Bouveret  ed  altri  collocano  fra  le 
forme  deuteropaticlie  la  gastrosuccorrea  die  si  ri- 
scontra  nei  soggetti  isterid  e neurastenici,  die  noi  iu- 
vece,  in  base  alia  definizione  data,  considerianio  come 
protopatica.  Come  direnio  fra  poco,  tutti  i pazienticlie 
sono  affetti  da  gastrosuccorrea  periodica  appartengono 
alia  categoria  dei  neuropatici  e presentano  dei  feno- 
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meni  die  fanno  parte  dell’isterismo  o della  ueurastenia. 
Seguerido  I’esempio  di  Bouveret  tutte  le  forme  di  g’a- 
strosuccorrea  periodica  sarebbero  deuteropatiche. 

Eziologia  e patogenesi.  — La  gastrosuccorrea  perio- 
dica, che  Bouveret  vuol  chiamare  intermittente,  pare 
piuttosto  rara  e si  manifesta  abitualmente  nei  giovani 
0 negli  adulti  deU'iino  o dell’altro  sesso.  Essa  colpisce 
a preferenza  le  class!  elevate  della  societa.  D’ordinario 
trattasi  d’isterici  o neurastenici.  Del  resto  le  cause  sono 
le  medesime  di  quelle  deiripercloridria. 

Per  do  che  riguarda  la  patogenesi,  Reidiraann  crede 
che  qui  si  tratti  di  una  pura  neurosi  di  secrezione  e 
tende  ad  escludere  ogni  lesione  gastrica.  Se  si  consi- 
derache  una  gastrosuccorrea  intermittente  si  riscontra 
in  malattie  (tabe  dorsale,  sclerosi  in  placche),  con  le- 
sion! del  centre  bulbare  del  vago,  e lecito  supporre, 
nei  casi  in  cui  non  esistono  lesion!  anatomiche  di  sorta, 
un’azione  eccitante  che  emana  dai  ceutri  nervosi  e che 
viene  trasmessa  alle  ghiandole. 

La  gastrosuccorrea  periodica  ha  una  patogenesi  dif- 
ferente  da  quella  continua.  Quest’ultima,come  vedremo, 
e legata  a lesion!  anatomiche  della  mucosa  gastrica. 

II  vomito  periodico  di  Leyden  che  abbiamo  descritto 
fra  le  neurosi  di  motilita,  la  gastroxinsi  di  Rossbach 
die  descriveremo  fra  poco,  presentano  dei  punti  di 
contatto  colla  gastrosuccorrea  periodica  ed  alcuni  au- 
tori  vogliono  identificare  queste  tre  forme  morbose. 
Realmente  le  analogie  sono  moltissime,  ed  alcuni  casi 
descritti  da  Leyden  col  nome  di  vomito  periodico  de- 
vono  rientrare  nella  categoria  della  gastrosuccorrea 
intermittente, 

Sintomatologia.  — La  malattia  si  manifesta  ad  access! 
parossistici  separati  da  period!  di  calma  die  hanno  una 
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diirata  molto  varia,  da  poche  settimane  a 7 — 8 mesi  e 
pin.  Durante  i periodi  di  calma  gli  amraalati  stanno 
ordinariamente  bene ; I’appetito  e buono,  sovente  au- 
mentato  ; la  nutrizione  generale  e normale  ; mancano 
sintomi  da  parte  dello  stomaco.  In  alcuni  casi  per6 
esiste  uno  state  nervoso  speciale  che  si  manifesta  non 
solo  con  fenoineni  general!,  ma  anche  con  fatti  riferi- 
bili  alio  stomaco  (sense  di  peso,  di  gonfiezza,  pirosi,  ecc.) 
e all’intestino  (stipsi),  per  cui  gli  ammalati,  per  non 
soffrire,  sono  costretti  a tenere  un  regime  dietetico 
abbastanza  rigoroso. 

Bouveret  crede  che  durante  i periodi  di  calma  esista 
in  alcuni  casi  un’ipercloridria  e che  a questatalora  suc- 
ceda  per  un  certo  tempo  I’ipersecrezione  intermittente, 
nello  stesso  mode  che  questa  puo  talvolta  dar  luogo 
alia  forma  permanente,  opinione  sostenuta  anche  da 
Schreiber. 

L’accesso  parossistico  comincia  d'ordinario  brusca- 
mente ; talora  e preannunciato  da  alcuni  fenomeni  ga- 
strici  (nausea,  pirosi).  Esso  e caratterizzato  principal- 
mente  da  vomito  molto  fastidioso,  abbondante,  quasi 
continue.  Esso  e costituito  dalle  sostanze  ingerite  se 
awiene  dope  il  paste,  da  un  liquido  acquoso,  opale- 
scente,  pin  o meno  verdastro  (bile)  se  awiene  a di- 
giuno.  E notevole  che  la  quantita  delle  sostanze 
vomitate  e quasi  sempre  superiore  alia  quantity  di  so- 
stanze introdotte.  Talora  il  vomito  e abbondantissimo 
quantunque  gli  ammalati  si  sforzino  di  introdurre  nel 
loro  stomaco  la  minor  quantita  possibile  di  cibi  o di 
bevande. 

Il  liquido  vomitato  a digiuno  o dopoche  il  ventricolo 
si  e svuotato,  e costituito  da  succo  gastrico  e contiene 
acido  cloridrico  in  quantity  che  varia  dal  2 al  3 — 3 
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pepsina  e fermento  lah.  Al  microscopio  possono  riscon- 
trarsi  i nuclei  e le  forme  a spirale  di  Jaworski. 

Lo  stomaco  presen ta  quasi  sempre  una  grande  in- 
tolleranza  per  qualunque  sostanza,  liquida  o solida, 
tantoche  talora  durante  tutto  Taccesso  gli  aramalati 
non  possono  ingerire  che  piccole  quantita  di  liquidi 
che  del  resto  vengono  imraediatamente  vomitati. 

Oltre  al  vomito  gli  aramalati  accusano  dolore  all’epi- 
gastrio  a cintura  o irradiantesi  agli  spazi  intercostali 
e al  dorso,  pirosi,  sense  di  costrizione  alio  stomaco,  ecc. 
L’appetito  manca  completamente  ; la  sete  al  contrario 
e viva,  ma  gli  aramalati  si  astengono  quanto  piu  pos- 
sono dal  here  per  non  provocare  il  vomito.  II  ventre 
e retratto  ed  avvi  costipazione  ostinata. 

L’ammalato  si  sente  stance,  d agitato  ed  insonne. 
Spesso  una  cefalalgia  intensissima,  con  turgore  della 
faccia  e fotofobia,  accompagna  I’accesso. 

Durante  questo  la  quantita  deH’orina  diminuisce  ; 
essa  e pin  densa  e piu  colorata.  I cloruri  diminuiscono 
in  mode  notevolissimo  ; I’urea  diminuisce  pure  ma  non 
nello  stesso  rapporto. 

L’accesso  ha  una  durata  ed  una  frequenza  varia  a 
seconda  della  gravita  della  malattia.  Nelle  forme  gravi 
si  puo  osservare  un  accesso  ogni  settimana;  altre  volte 
i period!  di  benessere  hanno  una  durata  di  uno  o due 
anni.  Aggravandosi  la  malattia  gli  access!  tendono  a 
ravvicinarsi.  La  durata  di  una  crisi  ^ pure  varia ; nei 
casi  leggeri  essa  dura  solo  24  o 48  ore,  nei  gravi,  al- 
cune  settiraane.  In  un  case  da  me  osservato,  die  ter- 
mino  colla  morte,  Taccesso  durb  40  giorni. 

La  crisi  per  solito  si  dissipa  rapidamente  e dopo  un 
po’  di  riposo  Lammalato  ritorna  nello  state  in  cui  tro- 
vavasi  priraa  dell’accesso. 


254 


CAPITOLO  II. 


Diagnosi  e prognosi.  — E facile  confondere  la  gastro- 
succorrea  periodica  colla  gastroxinsi  e col  vomito  pe- 
riodico  di  Leyden  tanto  che,  come  abbiamo  di  giA  detto, 
alcuni  non  vogliono  riconoscere  alcuna  distinzione  fra 
queste  tre  forme  morbose.  La  gastroxinsi  tuttavia  si 
distinguerebbe  per  alcuni  caratteri;  anzitutto  I’eziologia 
sarebbe  differente  in  quanto  die  la  malattia  si  riscontra 
solo  negli  uomini  e specialmente  in  quelli  die  liaiiuo 
abusato  del  lavoro  cerebrale ; I’accesso  inoltre  dura 
breve  tempo  e durante  il  medesimo  uno  dei  fenomeni 
principali  e la  cefalaigia.  II  vomito  periodico  di  Leyden 
si  distingue  perclie  in  esso  nianca  I’ipersecrezione  di 
succo  gastrico. 

E facile  anclie  confondere  la  gastrosuccorrea  perio- 
dica colle  crisi  gastriclie  tabeticlie.  Per  cio  die  riguarda 
la  diagnosi  differeiiziale  si  puo  qui  ripetere  cio  die  ab- 
biamo detto  a proposito  della  diagnosi  del  vomito  pe- 
riodico di  Leyden,  con  questa  differenza  die  I’analogia 
fra  crisi  gastriche  tabetiche  e gastrosuccorrea  e anclie 
maggiore  perche  in  ambedue  i casi  esiste  ipersecre- 
zione  di  succo  gastrico. 

La  prognosi  dipende  iiiolto  dalla  durata  degli  access! 
e dalla  frequenza  con  cui  essi  si  ripetono.  Quando  essi 
durano  breve  tempo  e quando  i period!  di  calma  sono 
lunghi  si  puo  sperare  in  un  miglioramento  od  anclie 
in  una  guarigione  della  malattia.  Si  ricordi  per6  die 
il  farsi  sempre  piii  breve  della  durata  dei  period!  di 
calma  e un  segno  di  cattivo  augurio.  Si  ricordi  inline 
che  puo  manifestarsi  un  accesso  tanto  lungo  da  pro- 
durre  la  morte  del  paziente. 

Cura.  — Non  si  conosce  alcun  mezzo  per  interroni- 
pere  I’accesso.  I bromuri  possono  essere  di  grande  utility 
specialmente  se  somministrati  sull’inizio  dell’accesso. 
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Utili  pure  sono  le  compresse  bagnate  nell’acqua  calda 
ed  applicate  sull’epig-astrio.  II  solfato  di  atropina  pud 
lenire  notevolmente  i dolori,  il  voraito  e la  sete.  Si 
potra  ricorrere  anche  alia  mf)rfina,  all’oppio  e alia  bel- 
ladonna, ma  con  tutto  cio  e pressoche  irapossibile  tron- 
care  I’accesso.  Le  pillole  di  g'hiaccio  sono  utilissime  per 
calmare  la  sete.  Devonsi  limitare  le  bevande  e sosti- 
tuirle  con  clisteri  di  acqua,  alternati  con  clisteri  nu- 
tritivi,  non  potendosi  alimentare  Tammalato  per  la  via 
, stomacale. 

Se  durante  un  accesso  di  lunga  durata  si  manifestano 
dei  periodi  di  tregua,  ne  approfitteremo  per  fare  ingerire 
al  paziente  piccole  porzioni  di  latte  o qualche  uovo. 

Va  inteso  che  durante  un  accesso  e necessario  il 
riposo  assoluto  a letto. 

Per  prevenire  o per  allontanare  il  ritorno  dell’ac- 
cesso  sono  utili  i bromuri.  L’ idroterapia,  la  climato- 
terapia  (in  montagna\  il  riposo  cerebrale  assoluto,  un 
moderato  e piacevole  esercizio  fisico,  una  nutrizione 
conveniente,  non  eccitante,*  dovranno,  quando  h pos- 
sibile,  porsi  in  pratica. 

§ 3.  — Gastroxinsi  (Rossbach), 

Gastroxia  (Lepine),  Gastroxia  cerebrale  (Rosenthal). 

Rossbach  (1)  nel  1884  ha  descritto  pel  primo  una 
neurosi  gastrica  che  si  manifesta  ad  accessi,  i cui  sin- 
toini  principali  sono  : da  parte  del  sistema  nervoso  una 
cefalea  intensa  che  colpisce  d’ordinario  tutto  il  capo,, 
talora  solo  la  meta,  e dal  lato  dello  stomaco  un  vomito 
violento,  ipersecretorico,  acido.  A tale  forma  morbosa 


(1)  n Deutsches  Archiv  f.  kl.  Med.  xxxv,  Heft,  5,  p.  383,  1884. 
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Rossbach  ha  dato  il  nome  di  gastroxinsi  (da  yaaTiip 
stomaco  e o^vg  acido)  e Lepine  poco  tempo  dopo  quello 
di  gastroxia. 

Eziologia.  — La  gastroxinsi  si  manifesta  nei  giovani 
dai  15  ai  25  anni;  al  di  sopra  dei  40  non  sarebbe  mai 
stata  osservata.  E una  malattia  propria  delle  classi  ci- 
vili  e delle  grandi  citta  e secondo  Rossbach  si  riscon- 
trerebbe  soltanto  nel  sesso  maschile  e negli  individui 
che  hanno  abusato  ed  abusano  del  lavoro  intellettuale, 
opinione  questa  non  divisa  completainente  da  Boas  il 
quale  riporta  due  casi  di  gastroxinsi  osservati,  I'uno, 
in  un  capo  fabbrica,  Taltro  in  un  contadino. 

Rossbach  ritiene  necessaria  per  lo  sviluppo  della 
malattia  una  predisposizione  speciale  che  consiste  so- 
pratutto  in  un’eccitabilit^esage rata  del  sisteina  nervoso. 

La  causa  occasionale  e costituita  da  disjDiaceri,  da 
access!  di  collera,  da  un  intense  lavoro  intellettuale, 
da  un  avvelenamento  acuto  da  nicotina,  ecc. 

Sintomatologia.  — La  malattia  si  manifesta  sotto  forma 
di  access!  della  durata  di  1 a 3 giorni,  che  soprav- 
vengono  ogni  settimana  od  anche  piu  di  rado  (ogni 
1 — 2 — 3 mesi).  L’accesso  comincia  bruscamente  con 
cefalalgia  diffusa  che  aumenta  in  intensity  rapidarnente, 
e,  con  una  molestissima  sensazione  di  bruciore  alBepi- 
gastrio,  alia  quale  segue  nausea  ed  infine  per  lo  piii 
vomito  violento  ed  abbondante  di  sostanze  molto  acide 
contenenti  acido  cloridrico  libero  in  gran  copia. 

L’accesso  si  manifesta  tanto  a stomaco  digiuno,  quanto 
dopo  il  paste ; nel  prime  case  viene  vomitato  un  liquido 
costituito  da  succo  gastrico  contenente  molto  acido  clo- 
ridrico che  raggiunge  la  cifra  del  3 — 4 : quando  > 

il  vomito  avviene  dopo  il  paste  vi  si  riscontrano  d’or- 
dinario  delle  tracce  di  acidi  organic!. 
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I sintorai  aumentano  rapidamente  d’inteasM;  talora 
raggiungono  I’acme  in  un  quarto  d’ora. 

E probabile  che  durante  Eaccesso  si  abbia  uno  spasmo 
pilorico  perche  in  quei  casi  (rari)  in  cui  il  vomito  non 
avviene,  lo  storaaco  si  presenta  ripieno  di  masse  acide 
anche  dope  24  ore. 

La  cefalea  e d’ordinario  il  prime  sintoma  delEac- 
cesso;  qualche  volta  essa  si  inizia  contemporaneamente 
al  sense  di  bruciore  epigastrico,  piu  raramente  alcune 
ore  piu  tardi.  Il  sense  di  bruciore  non  e da  confondersi 
colla  pirosi  die,  secondo  Rossbach,  non  si  riscontra  mai 
nella  gastroxinsi;  piu  che  di  bruciore  trattasi  qui  di 
uua  sensazione  acre  disgustosissima.  Mancherebbero 
anche  i rutti  acidi. 

II  dolore  di  testa  prende  tutta  la  superficie  del  cer- 
vello  ed  acquis ta  una  tale  intensita  come  se  volesse 
rompere  il  cranio.  Contemporaneamente  ad  esso  notasi 
un  pallore  della  faccia,  restringimento  delle  pupille, 
dolore  alia  pressione  sui  bulbi  oculari.  Le  estremith  si 
fanno  fredde  e negli  accessi  gravi  gli  ammalati  avver- 
tono  in  esse  delle  sensazioni  di  formicolio  che  arrivano 
fino  all’anestesia. 

Durante  Eaccesso  il  paziente  e completamente  in- 
son  ne  e prova  una  sete  vivissima.  Le  orine  si  mostrano, 
secondo  Lepine,  ricche  d’urati. 

Quando  nelEacme  delEaccesso  compaiono  vomiti 
abbondanti  e dope  che  per  essi  lo  stomaco  si  svuota 
completamente,  tutti  i sintomi  morbosi  scompaiono 
rapidamente,  Eammalato  si  addormenta  e al  risveglio 
si  sente  completamente  guarito. 

E notevole,  come  ha  fatto  rimarcare  Rossbach,  che 
Eaccesso  pu6  venire  troncato  fino  dalEinizio  bevendo 
un  bicchiere  o due  d’acqua  tiepida  o di  the  leggero; 


17  — Sansoni,  Mai.  dello  stomaco  - II. 
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se  Taccesso  e gia  inoltrato  tali  bevande,  pur  non  riu- 
scendo  ad  interromperlO;,  lo  mitigano  tuttavia  notevol- 
mente.  Cio  e dovuto  alia  diluzione  del  contenuto  sto- 
macale  e per  conseguenza  alia  diminuzione  della  sua 
acidity  ed  anche  alia  facilita  con  cui  le  bevande  tie- 
pide  favoriscono  il  vomito,  il  quale  sbarazzando  rapi- 
damente  lo  stoinaco  mitiga  o rimuove  i sintomi  morbosi. 

Negli  intervalli  fra  I’uno  e I'altro  accesso  non  sempre 
la  salute  b perfetta;  talora  permangono  dei  sintomi 
nervosi  o dei  disturbi  gastrici  leggieri. 

Patogenesi.  — Ecco  come  Rossbach  interpreta  I’ac- 
cesso  gastralgico : in  seguito  ad  eccitazioni  di  alcuni 
centri  nervosi  le  quali  vengono  per  T intermezzo  del 
vago  trasmesse  all’apparato  secretore  dello  stomaco^ 
succede  un’esagerata  secrezione  di  succo  gastrico  for- 
temente  acido,  ed  h appunto  la  presenza  di  questo  acida 
in  eccesso  che  provoca  la  comparsa  di  tutta  una  serie 
di  manifestazioni  morbose.  Questo  acido  troppo  concen- 
trato  eccita  i nervi  sensitivi  dello  stornaco  e ritarda 
la  digestione.  Per  via  riflessa  i vasi  della  testa  si  con- 
traggono  e da  cio  la  cefalea ; lo  stornaco  stesso  si  ane- 
mizza  per  una  contrazione  dei  suoi  vasi  con  che  viene 
ostacolato  il  riassorbimento. 

Rosenthal  (1)  sotto  il  nome  di  gastroxia  raggruppa 
varie  forme  di  vomito  iperacido.  Distingue  una  ga- 
stroxia cerebrate  ed  una  gastroxia  spinale.  Alla  prima 
appartengono  la  gastroxinsi  di  Rossbach  e alcuni  casi 
di  vomito  ipersecretorico  acido  da  lui  osservati  in  gio- 
vanette  che  andavano  a scuola  ed  erano  affaticate  da 
grandi  lavori  intellettuali ; alia  seconda  il  vomito  ipe- 
racido abbondante  dei  tabetici  ed  alcune  forme  di 


(1)  “ Berliner  kl.  Woch.  n.  28,  1887. 
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vomito  isterico  di  gi^  segiicilate  da  Briquet  e da  Jolly 
e di  cui  egli  riferisce  un  caso  nel  quale  il  vomito  ab- 
bondantissimo  dello  stomaco  digiuno  conteneva  acido 
cloridrico  libero.  Rosenthal  in  base  ai  fatti  anatomici 
conosciuti  in  casi  di  tabe  dorsale  che  avevano  presen- 
tato  in  vita  crisi  gastriche  con  vomito  ipersecretorico 
ed  ai  fenomeni  clinici  concomitanti,  quali  alterazioni 
nell’ampiezza  e nella  reazione  pupillare,  alterazioni 
nella  frequenza  e nel  ritmo  dell’azione  cardiaca  e del 
respiro  ed  altre  tutte  dipendenti  da  lesioni  del  midollo 
allungato,  ritiene  che  tutte  queste  forme  di  vomito 
iperacido  siano  sotto  la  dipendenza  dell’eccitazione  dei 
centri  bulbari.  Nella  forma  cerebrale  di  gastroxia  si 
avrebbe  un’eccitazione  primitiva  dei  centri  vasomotori 
che  dh  luogo  ad  una  temporanea  anemia  cerebrale  e 
quindi  ad  un’eccitazione  del  centre  del  vomito  e della 
secrezione  gastrica. 

Tutte  queste  forme  di  vomito  hanno  del  resto  una 
grande  rassomiglianza  non  soltanto  fra  loro,  ma  anche 
col  vomito  periodico  di  Leyden  e colla  gastrosuccorrea 
periodica  di  Reichmann,  e quantunque  la  maggior  parte 
degli  autori  si  sforzi  di  separarle  fra  loro,  I’analogia  e 
cosi  grande  che  la  diagnosi  differenziale  b sovente  im- 
possibile.  Tutte  dipendono  probabilmente  da  un’eccita- 
zione morbosa,  diretta  o no,  dei  centri  bulbari  e se 
questa  eccitazione  colpisce  in  un  caso  maggiormente 
quei  gruppi  ganglionari  che  presiedono  alia  secrezione 
gastrica,  in  un  altro  quei  gruppi  che  presiedono  alia 
motilith  0 alia  sensibility  dello  stomaco,  si  capisce  facil- 
mente  come  ora  predominino  i fatti  di  ipersecrezione, 
ora  quelli  motori  (vomiti  violenti),  ora  quelli  sensi- 
tivi  (gastralgia).  E non  vediamo  noi  nella  tabe  dorsale 
delle  crisi  costituite  ora  soltanto  da  gastralgia,  ora  da 
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gastralgia  con  vomito  che  puo  essere  iperacido  od  ipo- 
acido  come  osservarono  Boas,  v.  Noorden  e Bouveret, 
od  in  fine  anche  alcalino  e costituito  esclusivamente  da 
sostanze  mucose,  come  ho  osservato  io  piii  volte?  A 
nessuno  viene  pero  in  mente  di  differenziare  queste 
modalita  delle  crisi  gastriche  tabetiche.  Sarebbe  forse 
meglio  di  raggruppare  tutte  le  varie  forme  di  vomito 
iperacido,  periodico  od  intermittente,  in  un  sol  capi- 
tolo  col  titolo  di  Neurosi  periodiche  dello  stomaco,  inten- 
dendo  con  cio  delle  forme  morbose  dipendenti  da  una 
eccitazione  intermittente  dei  centri  bulbari  del  vago, 
le  quali  presentano  delle  varieta  a seconda  che  Tecci- 
tazione  colpisce  pin  questo  o quel  gruppo  ganglionare, 
a seconda  anche  delle  cause  che  danno  origine  a questa 
eccitazione  e che  d^nno  un’impronta  speciale  ai  feno- 
meni  di  ordine  secondario  (cefalea,  fenomeni  neuraste- 
nici,  isterici,  ecc.). 

Diagnosi.  — Stabilito  che  si  tratta  di  un  vomito  iper- 
secretorico  ed  iperacido  che  si  manifesta  ad  access! , 
la  diagnosi  oscillera  fra  la  gastroxinsi,  le  crisi  gastriche 
dei  tabetici  e la  gastrosuccorrea  periodica. 

Per  cio  che  riguarda  la  diagnosi  differenziale  colie 
crisi  gastriche  le  difficolta  sono  scarse;  basta  ricordare 
che  la  gastroxinsi  si  manifesta  nei  giovani  di  sesso 
maschile  che  hanno  abusato  del  lavoro  intellettuale, 
che  uno  dei  caratteri  piu  importanti  delPaccesso  e costi- 
tuito dalla  cefalea,  che  I’accesso  puo  venire  troncato 
o per  lo  meno  molto  mitigate  dalPingestione  di  acqua 
tiepida,  che  infine  mancano  completamente  i segni  di 
una  tabe  dorsale,  per  non  cadere  in  errore.  E ben  vero 
che  le  crisi  gastriche  della  tabe  possono  essere  I’uuica 
manifestazione  con  cui  si  inizia  la  malattia,  ma  si  ri- 
cordi  che  questa  si  sviluppa  in  individui  che  hanno 
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sofferto  di  sifilide  e che  si  inizia  dopo  raolti  anni  dal- 
I’avvenuta  iiifezione  e quindi  ad  un’et^  della  vita  nella 
quale  nel  raaggior  numero  dei  casi  non  si  manifesta 
la  gastroxinsi. 

La  diagnosi  differenziale  colla  gastrosuccorrea  perio- 
dica 6 talora  difficilissima.  Alcuni  casi  di  questa  raa- 
lattia  descritti  dagli  autori,  uno  fra  gli  altri  il  Reichmann, 
fanno  piuttosto  parte  del  quadro  della  gastroxinsi.  Boas 
dice  che  i caratteri  differenziali  sono : la  mancanza  del 
momento  eziologico  e dei  pronunciati  sintomi  cerebrali 
nella  gastrosuccorrea.  Ognuno  vede  pero  quanto  poco 
solida  base  olfrano  tali  caratteri.  Anche  la  gastrosuc- 
correa periodica  puo  manifestarsi  nei  giovani  che  hanno 
abusato  del  lavoro  intellettuale,  senza  contare  che  du- 
rante I’accesso  la  cefalea  pu6  essere  intensa  anche 
in  essa. 

II  vomito  di  Leyden,  b pin  facile  a distinguersi, 
giacche  qui  raanca  Tipersecrezione  gastrica. 

La  gastroxinsi  di  Rossbach  e stata  identificata  da 
alcuni  cogli  accessi  di  emicrania  accompagnata  da 
vomito;  esisterebbe  tuttavia  una  dilferenza,  perchb 
nell’emicrania  il  vomito  non  sarebbe  costituito  da  succo 
gastrico ; certo  e per6  che  fra  queste  forme  esiste  uno 
stretto  grado  di  parentela. 

Cura.  — Il  miglior  mezzo  per  troncare  o mitigare 
I’accesso  e state  indicate  da  Rossbach  e consiste  nel- 
Tingestione  di  una  bevanda  calda  (acqua  o the).  Talora 
si  pu6  con  questo  mezzo  prevenire  Taccesso.  Quando 
il  liquido  viene  vomitato  se  ne  fa  prendere  una  nuova 
dose  per  facilitare  il  vomito  mediante  il  quale  lo  sto- 
maco  si  sbarazza  del  suo  contenuto  acido. 

Gli  alcalini  possono  essere  utili  durante  Taccesso  e 
cosi  pure  la  lavatura  gastrica. 
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Come  cura  profilattica  e necessario  togliere  ogni 
causa  d’eccitazione  cerebrale,  consigliando  Tastinenza 
assoluta  da  ogni  lavoro  intellettuale.  Un  lavoro  fisico 
ben  regolato  e piacevole,  ed  il  soggiorno  in  montagna, 
riescono  invece  di  grande  giovarnento.  In  questo  mode 
si  riesce  con  abbastanza  facilita  a guarire  la  malattia. 


FORME  IPOCINETICHE 


§ 4.  — Ipocloridria  ed  Anacloridria. 

La  diminiizione  od  anche  la  mancanza  della  secre- 
zione  gastrica  puo  riscontrarsi  come  neurosi  sotto  I’in- 
fiuenza  esclusiva  di  un  disturbo  funzionale. 

E una  forma  morbosa  poco  conosciuta  e non  bene 
caratterizzata  clinicamente.  I sintomi  possono  talora 
fare  completamente  difetto;  taPaltra  il  quadro  sinto- 
matico  e analogo  a quello  della  dispepsia  nervosa.  Si 
aggiunga  inoltre  che  alcuni  autori  hanno  descritto  sotto 
il  nome  di  catarro  atrofico  dei  casi  che  appartengono 
indubbiamente  all’anacloridria. 

La  malattia  si  riscontfa  nel  maggior  numero  dei  casi 
nelle  donne.  Fin  dal  1886  io  (1)  ho  riferito  sopra  61  ana- 
lisi  chimiche  del  contenuto  stomacale  praticate  sopra 
27  donne;  50  volte  manco  Tacido  cloridrico  ed  11  volte 
esisteva.  Di  queste  27  donne,  9 era  no  isteriche  sulle 
quali  furono  praticate  complessivamente  36  analisi.  In 
una  sola  rinvenni  acido  cloridrico  ed  in  scarsa  quan- 
tita.  Altri  autori,  fra  cui  principalmente  Ewald,  hanno 


(1)  « Rivista  clinica  di  Bologna  «,  1886.  Tesi  di  laurea. 
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pure  osservato  im'anacloridria  isterica.  La  mancanza 
della  secrezione  cloridrica  da  causa  nervosa  puo  tut- 
tavia  riscoutrarsi  nell’iiomo  ed  io  ne  ho  descritto  un 
caso  tipico  nel  noto  digiunatore  Sued  (1).  Nelle  mie 
ammalate  riscontrai  sovente  un  vomito  di  natura  ner- 
vosa, fatto  questo  che  collima  colle  osservazioni  di 
Ewald.  Quest’autore  avrebbe  idscontrato  Lanacloridria 
anche  nella  neurastenia. 

Sintomatologia.  — La  sintomatologia  dell’anacloridria 
e scarsa.  Gli  autori  riferiscoiio  del  sintomi  simili  a 
quell!  della  dispepsia  nervosa:  evidenteinente  trattasi 
allora  di  quest’ultiina  forma  associata  ad  un  rallenta- 
mento  della  secrezione  gastrica. 

L’appetito  e in  genere  diminuito.  I disturb!  subiet- 
tivi,  se  la  motilith  dello  stomaco  e intatta,  possono 
mancare  completamente;  altre  volte  trattasi  di  di- 
sturb! banali,  quali  il  sense  di  peso,  di  gonfiezza  al- 
Tepigastrio.  II  fatto  principale  obiettivo  e la  mancanza 
completa  o la  diminuzione  della  secrezione  cloridrica. 

I ferment!  normal!  in  generale  esistono ; sembra  pero 
che  possano  anche  mancare. 

I fenomeni  nervosi  souo  quasi  costanti.  Bouveret 
reputa  piu  frequent!  i sintomi  riferibili  alia  neurastenia ; 
pare  pero  che  Lanacloridria  sia  essenzialmente  I’espres- 
sione  dell’isterismo. 

Diagnosi.  — La  diagnosi  e basata  principalm  ente  sui 
seguenti  fatti : 

1°  Diminuzione  o mancanza  deiracido  cloridrico 
del  contenuto  stomacale  e presenza  di  pepsina  e fer- 
inento  lab  ; 

2°  Relativa  scarsith  di  sintomi  gastric!  subiettivi; 


(1)  “ Riforma  medica  »,  n.  136,  1893. 
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30  Prevalenza  di  disturb!  nervosi  riferibili  sopra- 
tutto  airisterismo ; 

40  Mancanza  di  uuo  state  dispeptico  precedente. 

Non  pare  possibile,  come  vogliono  alcuni,  una  con- 
fusione  fra  I’anacloridria  nervosa  ed  il  cancro.  Am- 
messo  anche  che  in  questa  ultima  malattia  manchino^ 
come  accade  non  raramente,  i sintomi  principali,  quali 
il  tumore,  il  vomitO;,  Pematemesi,  basta  pensare  al- 
Paspetto  cachettico  delPammalato,  al  dimagramento, 
alPanemia,  alia  presenza  di  acido  lattice  nel  contenuto 
stomacale,  alia  mancanza  di  peptoni,  di  pepsina,  di  fer- 
mento  lab  e sopratutto  alPeta  del  paziente  perche  sia 
impossibile  un  errore. 

Piuttosto  b da  pensare  alia  confusione  possibile  del- 
Panacloridria  nervosa  colPatrofia  della  mucosa  gastrica. 
La  presenza  dei  ferment!  normal!  dello  stomaco  esclude 
Patrofia;  la  mancanza  dei  medesimi  parla  in  favore 
della  stessa  quantunque  non  ne  dia  la  certezza. 

La  concomitanza  dei  fenomeni  isterici,  Petb  giovane 
del  paziente,  la  scarsita  di  sintomi  gastric!,  la  man- 
canza di  uno  stato  anemico  e le  condizioni  soddisfacenti 
della  nutrizione,  depongono  in  favore  delPanacloridria 
nervosa. 

Si  ricordi  infine  che  nelPatrofia  della  mucosa  gastrica 
non  mancano  quasi  mai  i sintomi  riferibili  ad  uno 
stato  dispeptico  anteriore. 

Cura.  — Nella  cura  delPanacloridria  la  nostra  atten- 
zione  deve  essere  rivolta  essenzialmente  ai  fenomeni 
general!  d’ indole  nervosa. 

La  somministrazione  delPacido  cloridrico  dopo  i pasti 
ha  dato  buoni  risultati  in  un  caso  ad  Ewald,  ma  si 
trattava  probabilmente  d’atrofia  della  mucosa  gastrica. 
In  generale  Pacido  cloridrico  fallisce,  come  pure  fal- 
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lisce  Tapplicazione  elettrica  sia  esterna  che  interna^ 
faradica  o galvanica,  praticata  anche  col  metodo  e 
cogli  elettrodi  proposti  da  Einhorn.  La  cura  locale  6 
inutile,  perche  la  raotilita  gastrica  6 normale  e Tinte- 
stino  funziona  vicariamente  per  lo  stomaco. 


ID 

DISPEPSIA  NERVOSA 


Nozioni  preliminari.  — II  termine  « dispepsia  nervosa  » 
venne  gi^  da  molti  anni  adoperato  da  vari  autori,  prin- 
cipalmente  da  Beard  e Rockwell  nel  loro  trattato  sul- 
I’applicazione  deU’elettricitA,  per  indicare  una  raalattia 
che  si  sviluppa  in  individui  di  costituzione  nervosa  e 
nella  quale  si  raanifestano  disturbi  subiettivi  gastrici 
evidentemente  di  origine  nervosa.  Leube  (1)  in  due 
meraorie  pubblicate  Tuna  nel  1879,  I’altra  nel  1884,  col 
titolo  di  « dispepsia  nervosa  » ha  descritto  una  malattia 
i ciii  caratteri  clinici  consistono,  oltre  che  in  fenomeni 
nervosi  d’indole  generale,  essenzialmente  in  disturbi 
dispeptici  che  sono  simili  d'ordinario  a quelli  del  ca- 
tarro  gastrico  cronico,  piu  raramente  a quelli  dell’ul- 
cera  rotonda  del  ventricolo,  raa  che  pero  non  sono 
dipendenti  da  alcuna  alterazione  anatomica  della  mu- 
cosa gastrica,  il  che  egli  desumeva  da  un’esatta  analisi 


(1)  « Deutsches  Arch.  f.  kl.  Med.  «,  Bd.  xxiii,  1879,  e “ Berliner 
kl.  Woch.  1884. 
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della  malattia  e dai  resiiltati  frequentemente  favore- 
voli  di  uiia  cura  elettrica  e tonica  generale, 

II  quadro  sintomatologico  descritto  sotto  il  nome  di 
dispepsia  nervosa  da  Leube,  dette  luogo  in  seguito  a 
molte  discussioni  e contestazioni.  Se  noi  pero  leggiamo 
le  descrizioni  di  questa  forma  morbosa  che  si  trovano 
nei  recenti  trattati  sulle  malattie  dello  stomaco  ed  i 
singoli  lavori  riferentisi  a questo  argomento,  difficil- 
mente  potremo  farci  un’  idea  chiara  della  dispepsia 
nervosa,  cosi  vari  sono  i pareri  dei  singoli  autori  sul- 
I’essenza  e sul  modo  di  spiegare  i sintomi  di  questa 
malattia,  cosi  varie  sono  le  denominazioni  colle  quali 
essa  e stata  indicata. 

Burkart  (1)  propose  il  termine  di  neurastenia  ga- 
strica,  ed  Ewald  (2)  quello  di  neurastenia  vago-simpa- 
tica,  ritenendo  che  la  dispepsia  nervosa  non  e che  un 
fenomeno  parziale  della  neurastenia.  Bossbach  (3) 
accetta  tanto  la  denominazione  di  Burkart,  quanto 
quella  di  Ewald,  e non  sa  comprendere  il  concetto  di 
Leube  sulla  dispepsia  nervosa  che  verrebbe  ad  essere 
una  dispepsia  senza  dispepsia.  Leyden  (4)  ha  coiifer- 
mato  ampiamente  le  vedute  di  Leube,  rigetta  I’espres- 
sione  di  neurastenia  gastrica  e dispeptica  e mantiene  la 
primitiva  denominazione  di  Leube.  Egli  dice:  dispepsia 
nervosa  vuol  dire  dispepsia  da  causa  nervosa,  e neurastenia 
dispeptica,  neiu'astenia  da  disturbi  dispeptici. 

In  seguito  le  cose  si  complicarono:  non  soltanto  si 
contest©  la  patogenesi  della  dispepsia  nervosa,  ma  se 

(1)  Pathologie  der  Neurasthenia  gastrica,  Bonn  1882. 

(2)  “ Berliner  kl.  Woch.  «,  1884  ; 3“  Congresso  di  medicina 
interna,  Berlino. 

(3)  Idem. 

(4)  “ Berliner  kl.  Woch.,  1885,  n.  30. 
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ne  nego  persino  Tesistenza.  Per  contro  dai  medici  pra- 
tici  ed  anche  da  qualche  autore  si  designo  col  nome 
di  dispepsia  nervosa  ogni  gastropatia  funzionale  nella 
quale  esistevano  turbe  nervose;  vi  si  compresero  quindi 
tutte  le  neurosi  gastriche. 

Bouveret  (1)  ha  fatto  rimarcare  che  oltre  ai  disturbi 
gastrici  esistono  anche  disturbi  intestinali,  il  che  gia 
era  stato  segnalato  da  Leube,  da  Ewald  e da  tutti  gli 
altri  autori.  Egli  ritiene  che  tutti  i disturbi  dispeptici 
siano  piuttosto  sintomi  di  depressione  che  di  eccita- 
zione  e propone  il  termine  di  atonia  gastro-intestinale. 
Fiirbringer  (2)  col  titolo  di  debolezza  di  stomaco  {Ma- 
genschimche)  descrive  un  complesso  sintoraatico  dipen- 
dente  dalPiperestesia  della  mucosa  gastrica  (senso  di 
lacerazione,  di  rodimento  dopo  I’ingestione  degli  ali- 
menti  e delle  bevande);  in  questa  forma  morbosa  non 
esistono  disturbi  di  secrezione,  ne  di  motilita  dello  sto- 
maco e gli  ammalati  non  sotfrono  traccia  di  neura- 
stenia.  Fiirbringer  vuol  distinguere  questa  debolezza 
di  stomaco  dalla  dispepsia  nervosa,  ma  il  quadro  feno- 
menologico  ne  e molto  analogo  e sembra  giustificato 
di  farla  rientrare  nella  forma  descritta  da  Leube. 

Mathieu  (3)  col  titolo  di  dispepsia  nervo-motrice  de- 
scrive una  malattia  che  rassomiglia  alia  dispepsia  ner- 
vosa, e Soupault  (4)  comprende  nella  dispepsia  astenica 
tanto  la  malattia  di  Leube  quanto  I’ana-  ed  ipocloridria 
nervosa  primitiva. 

E certo  inoltre  che  i disturbi  riferiti  da  Bouchard 
ad  autointossicazione  di  origine  gastrica  da  dilatazione, 

(1)  La  Neurasthenie,  2'  edition,  1891. 

(2)  « Berliner  kl.  Woch.  n.  13,  1893. 

(3)  Traite  de  Medecine,  Charcot,  Bouchard,  Brissaud,  1892. 

(4)  Les  Dt/spepsies  nerveuses,  Paris  1893. 
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diagnosticata  quasi  esclusivamente  dal  fenomeno  del 
guazzamento,  debbono  appartenere  in  gran  parte  a 
raalati  di  dispepsia  nervosa,  come  pure  molti  di  quelli 
riferiti  da  Gldnard  airenteroptosi. 

Dobbiamo  infine  ricordare  die  quello  stato  dispeptico 
die  veniva  una  volta  descritto  sotto  il  nome  di  dispepsia 
flatulenta  presenta  molte  analogie  colla  malattia  di 
Leube  e deve  essere  considerate  come  una  varieta 
della  stessa. 

Natura  della  malattia.  — Che  cosa  devesi  intendere 
pertanto  per  dispepsia  nervosa  ? Quale  b la  natura 
della  malattia  ? 

Leube  limitb  nettamente  il  significato  che  deve  darsi 
al  quadro  nosologico  espresso  colla  denominazione 
« dispepsia  nervosa  »,  intendendo  con  cio  una  gastro- 
patia  nella  quale  mancano  non  solo  le  lesioni  anato- 
niiclie  gastriche,  ma  anche  i disturb!  delle  funzioni 
motrice  e chimica  del  ventricolo;  animise  pero  dei 
disturb!  della  sensibilita  gastrica.  Per  Leube  la  dispepsia 
esiste  unicamente  nel  sistema  nervoso  e nella  sua  ab- 
norme  eccitabilith,  non  in  una  attivita  digestiva  insuf- 
ficiente,  fatto  die  egli  credette  di  diniostrare  colla  prova 
della  lavatura  gastrica  praticata  6 — 7 ore  dopo  un 
pasto  ordinario.  Il  resultato  negative  di  questa  prova 
dimostra,  secondo  Leube,  Pintegrita  delle  funzioni  di- 
gerenti  dello  stoniaco.  La  sproporzione  fra  Pesame 
obiettivo,  basato  essenzialmente  sulla  prova  della  lava- 
tura, ed  i disturb!  dispeptici  accusati  dai  pazienti, 
costituisce  il  punto  piii  importante  per  la  diagnosi  di 
dispepsia  nervosa.  In  questa  sarebbe  soltanto  alterata 
la  sensibilita  dello  stomaco  e gli  stati  morbosi  che  noi  ' 
abbiarno  raggruppato  sotto  il  titolo  di  iperestesia  ga- 
strica costituirebbero  il  fondaniento  della  dispepsia 
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nervosa  che  Leube  definisce  come  un  complesso  di  di- 
sturbi  dispeptici  che  intervengono  durante  una  digestione 
norinale  e che  probabilmente  sono  da  riferirsi  ad  un  ab- 
norme  stato  d’eccitazione  dei  nervi  dello  stomaco  non  sol- 
tanto,  rna  di  tutto  il  sistema  nervoso.  Egli  paragona  i 
disturb!  dispeptici  che  si  osservano  nella  dispepsia  ner- 
vosa a quel  complesso  sintomatico  che  si  osserva  nor- 
malmente  dopo  il  pasto,  il  che  crede  dovuto  all’azione 
che  ha  I’atto  digestive  sul  sistema  nervoso.  Discute  la 
natura  di  quest’azione  e per  analogia  coi  quadri  mor- 
bosi  special!  che  si  osservano  in  seguito  all’assorbi- 
mento  di  prodotti  di  digestion!  abnormi,  ad  esempio 
acido  solfidrico  (Senator),  acido  butirrico  e simili,  pensa 
che  anche  i normal!  prodotti  della  digestione  potreb- 
bero  agire  sul  sistema  nervoso  e produrre  quella  stan- 
chezza  e sonnolenza  special!,  quella  svogliatezza  ad 
ogni  lavoro  fisico  ed  intellettuale  che  si  osservano  in 
ogni  individuo  normale  dopo  il  pasto  : in  altri  termini 
si  tratterebbe  di  un’autointossicazione  gastrica,  ma  da 
prodotti  che  vengono  fabbricati  normalmente.  Ripen- 
sando  per6  che  i fenomeni  che  si  manifestano  dopo  il 
pasto  si  presentano  non  nel  periodo  deirassorbimento 
dei  material!  digeriti,  ma  subito  dopo  I’ingestione 
del  cibo  quando  non  sono  ancora  avvenute  le  scom- 
posizioni  chirniche ; ripensando  che  in  alcune  persone 
tutto  puo  scomparire  con  pochi  minuti  di  sonno  o con 
una  tazza  di  caffe  o di  the,  Leube  inclina  piuttosto  a 
ritenere  che  I’azione  dell’atto  digestive  normale  sul 
sistema  nervoso  sia  di  natura  meccanica  e consista 
nella  diretta  eccitazione  dei  nervi  dello  stomaco  pro- 
' dotta  dai  cibi  sul  principio  della  digestione,  eccitazione 
che  viene  poi  portata  ai  centri  nervosi,  i quali  pero 
! in  parte  reagirebbero  ai  cambiamenti  della  pressione 
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saiiguigna  prodotta  dairatto  digestive.  Quest’azione 
che  e fisiologica,  dice  Leube,  acquista  carattere  pato- 
logico  e da  origine  a disturb!  pid  o meno  gravi,  quando 
i nervi  dello  stomaco  e secondariamente  tutto  il  sistema 
nervoso  reagiscono  in  mode  esageratamente  morboso 
a questo  stimolo  fisiologico. 

Come  vedesi  Leube  ammette  che  I’eccitazione  del 
sistema  nervoso  centrale  parta  dalla  periferia  e pre- 
cisamente  dai  nervi  dello  stomaco.  Stiller  invece  va 
dal  centre  alia  periferia  e ritiene  che  i disturbi  rife- 
ribili  alio  stomaco  nella  dispepsia  nervosa  dipendano 
dal  sistema  nervoso  centrale  e dal  simpatico. 

Quando  pero  Leube  getto  le  basi  della  dispepsia  ner- 
vosa, le  cognizioni  sulle  nevrosi  gastriche  e sopratutto 
di  quelle  di  secrezione  erano  scarsissime ; i metodi  di 
esame  del  chimismo  gastrico  erano  molto  rudimentali ; 
b naturale  quindi  che  a misura  cbe  la  patologia  e la 
semeiologia  gastrica  andavano  arricchendosi  di  nuove 
e pill  precise  cognizioni,  il  quadro  nosologico  della 
dispepsia  nervosa  subisse  dei  cambiamenti  e venisse 
ampliato. 

Come  fanno  giustamente  osservare  Ewald,  Leyden, 
Rosenbach  e molti  altri,  il  criterio  proposto  da  Leube 
che  cio6  uno  stomaco  che  sia  vuoto  6 — 7 ore  dopo  un 
pasto  ordinario  sia  sufficiente  dal  lato  della  digestione, 
e erroneo.  Questa  prova  indica  soltanto  che  lo  svuo- 
tamento  dello  stomaco  si  compie  come  normalmente 
e nulla  piu.  Pero  lo  stesso  Leube  si  domanda  se  nella 
dispepsia  nervosa  potrebbe  la  scomposizione  chi  mica 
degli  ingesti  essere  abnorme,  possibility  questa  che 
teoricamente  non  rigetta  del  tutto,  ma  che  crede  poco 
probabile  dietro  la  conoscenza  della  patologia  del  pro- 
cesso  di  digestione,  poiche  la  produzione  di  abnormi 
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prodotti  digestivi  va  di  pari  passo  colla  lunga  riten- 
zione  dei  medesimi  nello  stomaco. 

Leyden  crede  die  in  quei  casi  di  dispepsia  nervosa  che 
durano  a lungo  non  si  puo  escludere  la  possibility  che 
si  stabiliscano  delle  lesioni  anatomiche  del  ventricolo. 

Oggi  le  nostre  cognizioni  sulla  dispepsia  nervosa  si 
sono  ampliate  e Leube  stesso  ha  dovuto  modificare  le 
sue  idee. 

Per  do  che  riguarda  le  funzioni  gastriche,  queste  si 
sono  trovate  nel  maggior  numero  dei  casi  alterate.  Ewald 
aveva  gia  notato  delle  alterazioni  di  secrezione  in  una 
lunga  serie  di  ammalati ; Boas  riporta  esempi  con  varia- 
bile  secrezione  doridrica  anche  nello  stesso  paziente  in 
vari  periodi  della  malattia;  Bouveret  ha  pure  riscon- 
trato  delle  alterazioni  e d’ordinario  una  diminuzione 
della  secrezione  ; Herzog  (1)  in  14  ammalati  di  dis- 
pepsia nervosa  ha  ottenuto  i seguenti  resultati:  in  8, 
iperacidity  (ipercloridria) ; in  4,  acidity  normale;  in  2^ 
difetto  d’acidity.  Ne  meno  variabili  sono  i resultati  dei 
vari  autori  riguardo  all’esame  della  motility  gastrica. 
Leube,  come  abbiamo  detto,  ammetteva  che  la  motility 
fosse  intatta;  pero  in  due  malati  7 ore  dopo  un  pasto 
ordinario  estrasse  colla  sonda  dei  residui  alimentari. 
Boas  dice  che  I’attivity  motrice  puo  oscillare  in  limiti 
variabilissimi.  Bouveret  ha  trovato  la  motility  gastrica 
quasi  sempre  piu  o meno  indebolita.  Herzog  nei  suoi 
14  malati  trovo  in  9,  motility  gastrica  indebolita;  in  5, 
normale.  Di  fronte  a questi  svariati  resultati  e le- 
cito  domandarci  se  veramente  in  tutti  quei  casi  che 
vennero  sottoposti  ad  un  esame  diligente  per  rispetto 
alle  funzioni  gastriche  doveva  ammettersi  la  diagnosi 


(1;  “ Zeitschrift  f.  kl.  Med.  Bd.  xvii,  p.  3'21. 
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di  dispepsia  nervosa.  Se  noi  accettassimo  la  definizione 
che  Lenbe  ha  dato  di  questa  malattia  dovremmo  piut- 
tosto  diagnosticare  in  alcuni  casi  un’ipercloridria,  in 
altri  ipo-  od  anacloridria  con  o senza  insufficienza  mec- 
canica.  E bene  notare  pero  che  queste  neurosi  di  secre- 
zione,  in  mode  speciale  I’ipercloridria,  presentano  un 
quadro  sintomatologico  abbastanza  caratteristico  e co- 
stante  e,  specialmente  per  cio  che  riguarda  la  secre- 
zione,  i resultati  dell’esame  praticato  in  vari  momenti 
della  malattia  sono  concordi ; nella  dispepsia  nervosa 
invece  6 caratteristica  una  grande  varieta  dei  sintomi 
subiettivi  ed  obiettivi  non  solo  nei  vari  amnialati,  ina 
nello  stesso  ainmalato  da  giorno  a gioi  no.  Se  aggiun- 
giamo  poi  la  presenza  costante  di  disturbi  intestinali, 
la  loro  grande  variabilita,  gli  svariati  disturbi  nervosi 
e riflessi  (cardio-polmonari)  ci  e lecito  di  pensare  che 
le  alterazioni  secretorie  e motrici  costituiscano  dei  sin- 
tomi d’ordine  secondario,  degli  accessori  del  quadro, 
la  cui  caratteristica  e una  multiforme  e variabile  sin- 
drome  morbosa.  Sotto  questo  riguardo  e giusto  il  pa- 
ragone  di  Ewald  della  dispepsia  nervosa : e un  mo- 

saico,  egli  dice,  in  cui  manca  ora  quella  ora  questa  pietra, 
in  cui  Vuna  sporge  I’altra  nOj  il  cui  disegno  non  si  lascia 
mai  fissare  nettamente  ».  Ed  e pure  giustificato,  come  fa 
Ewald,  il  considerare  la  dispepsia  nervosa  come  una 
neurosi  gastrica  mista : in  essa  infatti  sono  o possono 
essere  alterate  tutte  le  funzioni  dello  stomaco  la 
secrezione,  la  motilita,  la  sensibilita  — quest  ultima 
pero  in  niodo  prevalente. 

Dal  lato  anatomico  dobbiamo  riferire  i dati  di  Jiir- 
gens  (1),  il  quale  in  41  casi,  che  avevano  accusati  vaghi  , 


(1)  In  Ewald,  loc.  citato. 
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distiirbi  dispeptici  e che  clinicamente  erano  stati  dia- 
gnosticati  come  dispepsia  nervosa,  trovo  una  degene- 
razione  totale  dei  plessi  di  Meissner  e di  Auerbach  ; 
trovo  inoltre  una  degenerazione  della  muscolaris  mu- 
cosae tanto  dello  stomaco  quanto  dell'intestino,  ed  una 
forraazione  di  abbondanti  varici  nolle  pareti  intestinal! 
il  cui  esame  mostro  anche  una  degenerazione  dei  nervi 
sensibili  e del  plesso  di  Meissner, 

Eziologia.  — Per  cio  che  riguarda  Peziologia,  la  dis- 
pepsia nervosa  si  presenta  in  ogni  etti;  ma  e pin  fre- 
quente  nell’eth,  giovane  e media  della  vita.  Secondo 
Leyden  sarebbe  frequente  anche  nei  fanciulli  che  ven- 
gono  troppo  affaticati  a scuola.  Essa  colpisce  tanto  gli 
uomini  quanto  le  donne,  i primi  pero  in  modo  prepon- 
derante.  Si  pub  riscontrare  fra  tutte  le  class!  social!, 
ma  e certo  che  e piii  frequente  nelle  citta  fra  le  class! 
colte  che  si  sottopongono  ad  intensi  lavori  intellettuali 
0 fra  le  persone  che  per  la  loro  professione  sono  sog- 
gette  a continue  e forti  emozioni  (giuocatori  di  borsa). 
Colpisce  a preferenza  gli  individui  deboli  di  stomaco, 
di  costituzione  delicata,  con  eredith  neuropatica  e neu- 
ropatici  essi  stessi. 

Di  gia  Leube  aveva  notato  la  concomitanza  di  sin- 
tomi  nervosi  con  quelli  dispeptici  e dice  che  in  ‘/^  dei 
casi  i disturb!  nervosi  precedono  quelli  gastrici,  mentre 
nella  meta  succede  Pinverso. 

Per  Ewald  la  dispepsia  nervosa  non  e che  un  feno- 
meno  della  neurastenia  generale  ; Leube  invece  ritiene 
che  questa  neurosi  non  sia  I’unica  causa  della  dispepsia 
nervosa.  E difficile  risolvere  la  questione  se  la  neura- 
stenia sia  la  causa  o la  conseguenza  della  dispepsia 
nervosa;  dobbiamo  pero  constatare  che  il  maggior  nu- 
mero  dei  dispeptici  nervosi  e costituito  da  neurastenici 


IS  — Sansoni,  Mai.  dello  stonaco  - II. 
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soveiite  ereditari.  Qiiei  rari  casi  nei  quali  esistono  escdu- 
sivamente  disturbi  dispeptici  gastro-intestinali  devono, 
secondo  Ewald,  interpretarsi  come  neui’astenici  iiei 
quali  la  malattia  ha  colpito  soltanto  i iiervi  dello  sto- 
maco  e deirintestino. 

Ill  un  piccolo  numero  di  casi  i disturbi  nervosi  soiio 
evidentemente  di  iiatura  isterica. 

Altre  volte  la  dispepsia  nervosa  si  osserva,  come 
forma  riflessa,  nolle  donne  che  soffrono  di  disturbi 
utero-ovarici.  Questi  casi  si  devono  interpretare  nel 
senso  che  la  malattia  dell’apparato  sessuale  femminile 
e stata  la  causa  occasionale  della  dispepsia  in  un  sog- 
getto  predisposto ; e cosi  dicasi  di  quelle  forme  che  si 
manifestano  in  seguito  o nel  decorso  di  malattie  in- 
fettive  (tifo,  influenza,  sifilide,  malaria)  o d'intossicazioni 
(uremia,  intossicazione  nicotinica,  ecc.)- 

Le  cause  occasionali  sono  uguali  a quelle  delle  neu- 
rosi  gastriche  in  generale.  Talora  un’indigestione  puo 
essere  V inizio  della  dispepsia  nervosa ; tahaltra  questa 
si  sviluppa  in  seguito  ad  una  cattiva  notizia  ricevuta 
durante  il  paste.  11  pin  spesso  trattasi  di  iiiHuenze 
psichiche  depressive.  II  lavoro  intellettuale  esagerato, 
I’abuso  della  tavola  e degli  alcoolici,  I’onanismo,  la  me- 
nopausa,  sono  pure  altrettante  cause  della  dispepsia 
nervosa. 

Sintomatologia.  — L’appetito  e variabile;  ora  aumen- 
tato,  ora  diminuito  ; puo  aversi  anche  una  vera  ano- 
ressia  nervosa.  Talora  e capriccioso  (paroressia).  Del 
resto  I’appetito,  come  pure  tutti  gli  altri  sintomi,  pos- 
sono  variare  nello  stesso  individuo  da  un  giorno  al- 
I’altro  a seconda  dello  state  psichico  del  paziente.  La  , 
sete  non  presenta  d’ordinario  grand!  anomalie.  Lo  state 
della  lingua  e variabile;  ora  essa  e pulita  ed  umida. 
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ora  patinosa,  ora  asciutta.  II  gusto  presenta  pure  delle 
alterazioni  variabili  in  rapporto  collo  stato  della  lingua. 
Durante  il  periodo  digestive  si  manifesta  talora  una 
salivazione  abbondante. 

Dal  lato  della  fariilge  e dell’esofago  si  osservaiio 
talora  degli  spasnii  (bolo  isterico). 

I sintomi  principcili  sono  quelli  riflettenti  lo  stomaco 
e I’intestino  e si  manifestano  dopo  il  paste,  talora  su- 
bito,  pill  spesso  piii  tardi  (V'/,  — 1 — 2 ore  dopo).  Qualche 
volta  i pazienti,  subito  appena  maiigiato,  accusano  un 
sense  di  benessere;  probabilraente  havvi  allora  iper- 
cloridria.  I disturbi  del  periodo  digestive  dipendono 
principal mente  dall’alterata  sensibilita  e motilita  ga- 
sfrica  (senso  di  pienezza,  di  pressione,  di  peso  aU’epi- 
gastrio,  dolore  spontaneo  non  mai  intense  e die  aunienta 
alia  palpazione,  eruttazione  di  gas  inodori,  nausea,  pi- 
rosi,  rigurgito,  raramente  vomito).  In  alcuni  casi  pos- 
sono  presentarsi  degli  accessi  di  vomito  durante  tutto 
il  periodo  digestive,  simili  al  vomito  nervoso;  in  altri 
si  hanno  delle  vere  crisi  di  gastralgia. 

Nel  periodo  tardivo  della  digestione  compaiono  anclie 
delle  sensazioni  penose  alia  regione  inferiore  dell’ad- 
dome  (borborigmi,  dolori,  flatulenza).  Le  funzioni  inte- 
stinal! sono  irregolari:  il  pin  spesso  havvi  stipsi  osti- 
nata;  le  feci  sono  a forma  di  scibale.  Kara  e la  diarrea; 
soventissimo  a lunglii  period!  di  stipsi  succede  una 
diarrea  die  dura  un  giorno  o due.  Raramente  si  hanno 
delle  vere  crisi  di  diarrea  nervosa.  Nei  period!  avan- 
zati  della  malattia  le  feci  sono  avvolte  da  mucosita 
simili  a bianco  d’uovo  o a benderelle  lunghe  talora 
b — 10  centimetri.  Trattasi  allora  della  colite  pseudo- 
niembranacea,  prodotta  dall’irritazione  continua  delle 
feci  indurite  sulla  mucosa  intestinale. 
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L’  ispezione  deiraddome  non  da  che  resultati  scarsi; 
sovente  vedesi  tanto  la  regione  epigastrica  quanto 
quella  sottombelicale  tumide,  meteoriche.  La  palpa- 
zione  e dolorosa  airepigastrio,  talora  a tutto  Taddome. 
Burkart  ha  fatto  notare  Fesistenza  di  punti  dolorosi 
addominali  che  si  provocano  approfondando  le  mani 
a livello  del  plessi  ipogastrico  superiore,  aortico  e ce- 
liaco.  Sono  gli  stessi  punti  che  si  riscontrano  nell’iste- 
rismo  e nelle  different!  forme  d’  irritazione  spinale  e 
cerebrate.  Ewald  li  crede  incostanti  e non  assegna  loro 
alcun  carattere  specifico. 

Frequentemente  si  provoca  il  rumore  di  giiazzamento 
durante  tutto  il  periodo  digestivo. 

La  percussione  rileva  un  suono  timpanico  piii  esteso 
e pin  basso  del  normale  in  ragione  del  meteorismo 
gastro-intestinale. 

ColFascoltazione  si  sentono  sovente  dei  rumori  spe- 
cial! su  tutto  Faddome  dovuti  alio  scoppio  di  bolle 
gassose. 

L’esame  funzionale  dello  stomaco  da  resultati  varia- 
bilissimi.  La  secrezione  ora  e normale,  ora  diminuita, 
ora  aumentata,  e,  come  abbiamo  di  gia  detto,  pud  va- 
riare  nello  stesso  individuo  da  un  giorno  alFaltro:  cosi 
dicasi  della  motilita.  Un’  insufticienza  meccanica  di 
prime  grade  e la  regola ; lo  svuotamento  del  ventri- 
colo  pero  si  fa  quasi  sempre  nel  tempo  normale. 

La  nutrizione  generate  ne  softre  sempre  in  un  grade 
pin  0 meno  notevole.  Sotto  questo  riguardo  Bouveret 
distingue  una  forma  benigna  ed  una  grave.  Nella  prima 
non  si  osserva  dimagramento  ; le  forze  fisiche  si  man- 
tengono  normal!;  gli  ammalati  hanno  Faspetto  di  per- 
sone  sane  ad  onta  delle  loro  continue  lagnanze ; nella 
seconda,  oltre  ad  una  maggior  intensita  dei  sintomi 
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descritti  e di  qiielli  relativi  sopratutto  al  sistema  ner- 
voso  di  cui  diremo  fra  breve,  la  nutrizione  e seria- 
mente  colpita.  I pazienti  perdono  le  loro  forze,  diven- 
gono  pallidi  e dimagrano  talora  in  modo  imponente. 
II  dimagrainento  e rapido  e,  quello  che  e piii  notevole, 
in  contraddizione  coiralimentazione  che  e sovente  ab- 
bondante.  In  tali  casi,  secondo  Ewald,  devono  esistere 
distiirbi  intestinali  riflettenti  I’assorbimento. 

Dal  lato  del  sistema  nervoso  notasi  una  grande  quan- 
tity di  sintomi  die  appartengono  tutti  alia  neurastenia 
cerebro-spinale. 

I pin  importanti  sono ; la  cefalea,  il  senso  di  calore, 
di  vampa  al  capo  dopo  il  pasto,  I’insonnia,  la  stan- 
chezza  muscolare  e nervosa,  la  sonnolenza  nel  periodo 
digestivo,  I’apatia  psichica,  la  vertigine  che  in  alcnni 
casi  si  provoca  coinpriinendo  I’epigastrio,  il  singhiozzo, 
lo  sbadiglio,  la  tendenza  all’ipocondria,  dei  dolori  ne- 
vralgici  vughi  negli  arti,  una  speciale  irritability  di 
carattere,  ecc.  In  alcnni  casi  esistono  spiccati  sintomi 
isterici. 

Comuni  sono  poi  altri  disturbi  probabilmente  di  ori- 
gine  riflessa  (secondo  Bouchard  di  origine  tossica)  che 
si  vei’ificano  in  altri  organi.  Frequenti  sono  le  palpita- 
zioni;  talora  molto  intense  ed  accompagnate  a feno- 
meni  dolorosi  che  si  impongono  per  accessi  di  angina 
di  petto  (1).  In  un  caso  di  Schule  (2)  quasi  tutta  la 
sintomatologia  era  costituita  da  un  disturbo  respira- 
torio  che  veniva  dopo  il  pasto  e che  consisteva  in  una 
difficulty  estrema  della  respirazione : il  torace  era  in 

(1)  Per  cio  che  riguarda  !e  turbe  nervose  ed  i fenomeni  cardio- 
polmonari  che  si  maniTestano  nella  dispepsia  nervosa  ed  in  gencre 
in  tutte  le  affezioni  nervose  dello  stomaco,  V.  vol.  I,  pag.  201  e segg. 

(2)  “ Berliner  kl.  Woch.  1884. 
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cittitudine  respiratoria  esagerata  6 I’epigastrio  retratto. 
L’ammalato  guari  col  sondaggio. 

Dal  lato  delle  fimzioni  genital!  dobbiaino  ricordare 
la  frigidita  sessuale,  le  polluzioni  frequenti,  I’ineom- 
pleta  e meno  durevole  erezione,  la  rapida  eiaculazione 
e 1’  impoteiiza  psichica. 

L’orina  presenta  poche  o nessuna  altemzione,  Talora 
si  lia  fosfaturia.  In  qualche  caso  ho  notato  una  leggiera 
albuminuria  senza  che  e.sistessero  altri  sintomi  di  una 
lesione  renale:  talora  I’albuminuria  e ciclica. 

Diagnosi.  — II  quadro  inorboso  della  dispepsia  ner- 
vosa non  presenta  alcun  sintoma  caratteristico.  Fra  gli 
aminalati  di  dispepsia  nervosa  non  se  ne  trovano  due 
che  presentino,  non  dico  un  sintoma  patognomonico 
comune,  ma  nemmeno  qualche  tratto  rassomigliante. 
Cosi  neU’uno  I’appetito  e buono,  nell’altro  havvi  ano- 
ressia;  nell'uno  predominano  i disturb!  intestinal!,  nel- 
l’altro i gastric! ; nell’uno  sono  imponenti  i disturb! 
neurastenici  e scarsi  i digestivi,  nell’altro  succede  tutto 
I’opposto;  I’uno  ha  un  aspetto  fiorente,  I’altro  e cosi 
cachettico  da  far  pensare  ad  un  carcinoma,  e cosi  via. 

Un  certo  tratto  caratteristico  della  malattia  tuttavia 
esiste  ed  e costituito  dall’insieme  del  quadro  morboso 
e sopratutto  dalla  grande  varieta  e variability  dei 
fenomeni. 

Leyden  riassume  nelle  seguenti  proposizioni  i fatti 
pin  importanti  per  la  diagnosi : 

1°  questa  forma  di  dispepsia  si  trova  in  individui 
nervosi  specialmente  in  quelle  persone  che  lavorano 
quasi  soltanto  col  cervello  ; 

2°  la  dispepsia  si  alterna  con  altri  disturb!  ner- 
vosi specialmente  con  dolori  di  capo,  vertiginc  c dolori 
nevralgici ; 
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la  dispepsia  nervosa  viene  curata  con  van- 
taggio  cogli  stessi  mezzi  che  si  diniostrano  utili  nelle 
altre  neurosi  genercili; 

40  la  sensibilita  elettrica  e aunientata  all  epiga- 
strio  per  cni  vengono  quivi  sopportate  deboli  correnti 
elettriclie  (Beard); 

5*^  esiste  una  sensibilita  ed  un’  irritabilita  della 
colonna  vertebrale  verso  Telettricita  (sintoma  di  poco 
valore). 

Ma  ad  onta  di  tntto  cio  la  dispepsia  nervosa  e stata 
ed  e seven te  confusa  con  delle  vere  gastropatie  orga- 
niclie.  Leube  si  preoccupava  della  difficolta  che  si  pie- 
senta  nel  distinguere  la  dispepsia  nervosa  dal  catarro 
gastrico  e dall’ulcera  rotonda,  difficolta  die  sono  rese 
niinori  oggi  grazie  ai  progress!  delle  nostie  cognizioni 
di  semeiotica  gastrica.  Per  cio  che  riguarda  1 ulcera, 
Leube  nei  casi  dubbi  istituiva  un  trattainento  come 
se  il  paziente  fosse  affetto  da  ulcera ; se  otteneva  un 
iniglioramento  trattavasi  di  questa  malattia,  se  vice- 
versa  di  dispepsia  nervosa.  E quasi  inutile  di  far  no- 
tare  quanto  fallace  sia  questo  mezzo  per  la  diagnosi 
differenziale,  giacche,  contrariamente  a quanto  asse- 
risce  Leube,  nella  dispepsia  nervosa  non  e costante 
un  peggioramento  in  seguito  ad  una  cura  dietetica  di 
latte.  Oggi  nell’esame  chimico  del  contenuto  stomacale 
abbiamo  un  buon  aiuto  per  riconoscere  1’ ulcera  perche 
I’ipercloridriao  ripersecrezionenon  mancano  quasi  mai. 

La  diagnosi  differenziale  col  catarro  gastrico  cronico 
e piu  difficile.  Si  ricordi  che  in  questo  caso  i fenomeni 
nervosi  sono  secondiri  e che  Pesame  del  contenuto 
stomacale  rileva  quasi  sempre  una  diminuzione  od  una 
mancanza  della  secrezione  specifica  del  ventricolo  ed 
un  aumento  di  quella  mucosa.  La  diagnosi  differenziale 
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e basata  principalmente  sui  resiiltati  della  cura,  poielie 
nei  casi  di  dispepsia  nervosa  il  pin  spesso  fallisce  un 
trattainento  ben  diretto  contro  i disturb!  dig'estivi, 
nientie  e efficace  quello  rivolto  contro  le  alterazioni 
del  sistema  nervoso. 

Qnando  pero  trattasi  della  forma  inveterata  di  dis- 
pepsia nervosa,  quando  inoltre  le  funzioni  digestive 
(meccanica  e secretoria)  soffrono  in  modo  costante, 
perche  si  sono  aggiunte  secondariamente  delle  lesion! 
anatoiniche  proprie  della  gastrite  cronica,  allora  non 
soltanto  la  diagnosi  diftei’enziale  col  catarro  gastrico  cro- 
nico  priniario  riesce  difficilissima,  maepossibile  eziandio 
la  confusione  col  cancro.  A parte  i sintomi  principal! 
di  quest  ultima  affezione  (vomito,  ematernesi,  tumore) 
che  possono  spesso  mancare,  si  ricordi  a qiiesto  pro- 
posito  la  lunga  durata  della  dispepsia  nervosa  che  con- 
trasta  col  decorso  relativamente  breve  del  cancro, 

1 esame  del  contenuto  stomacale  specialmente  per  cio 
die  riguarda  I’acido  cloridrico  e I’acido  lattice,  quan- 
tunque  quest’esame  non  abbia  queirimportanza  che  gli 
si  VLiol  dare,  potendo  Tacido  cloridrico  mancare  e Tacido 
lattice  essere  presente  anche  nella  dispepsia  nervosa, 
ma  sopratutto  si  ricordi  che  il  cancro  si  sviluppa  nel- 
1 eta  avanzata,  mentre  la  dispepsia  nervosa,  pur  non 
rispettando  i vecchi,  e piu  propria  delbetii  giovane  e 
media  della  vita;  infine  non  si  dimentichi  che  questa 
ultima  aftezione  colpisce  un  neurastenico  e che  in  essa 
i sintomi  nervosi  preponderano  non  solo  sui  digestivi, 
ma  li  precedono  seven te  per  molto  tempo  mentre  nel 
cancro  o mancano  o sono  scars! . 

Progiiosi.  — La  prognosi  deve  essere  sempre  riser- 
vata.  In  generate  si  puo  dire  che  essa  quoad  vitain  e 
favorevole,  quoad  valetudinem  grave. 
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Bisogiia  dare  un  gran  peso  ai  sintomi  relativi  al 
sistema  nervoso:  se  quest!  preponderano  in  modo  no- 
te vole  SLii  digestivi  la  piognosi  e grave;  negli  altri 
casi  si  possono  sperare  dei  iniglioramenti  e talora  anclie 
la  scomparsa  coinpleta  di  tutti  i sintomi  in  un  tempo 
relativamente  breve. 

Le  forme  piii  gravi  sono  quelle  in  cui  si  manifestano 
precocemente  e rapidamente  dei  disturb!  della  nutri- 
zione  generale.  Questi  casi  resistono  il  piu  spesso  a 
qualunque  trattamento  non  soltanto,  ma  si  aggravano 
sempre  piii  e finiscono  con  lesion!  gastro-intestinali  per 
lo  piu  gravi. 

La  morte  non  e impossibile  per  resaurimento  gene- 
rale  ; talora  tali  ammalati  divengono  vittima  della 
tubercolosi. 

Nei  giovani  si  hanno  piii  probabilita  di  guarigioue 
che  negli  adulti. 

In  via  generale  non  e mai  prudenza  pronunciare  un 
pronostico  esplicito  alia  prima  o seconda  visita  del- 
I’ammalato;  una  forma  che  appare  leggiera  resiste  ta- 
lora a tutte  le  cure  e peggiora  sempre  e viceversa. 

Cura.  — • Lasciando  da  parte  le  forme  secondarie  di 
dispepsia  nervosa  dipendenti  da  aifezioni  di  altri  organ! 
(affezioni  utero-ovariche,  elmintiasi)  e nelle  quali  Tat- 
tenzione  del  medico  deve  essere  rivolta  principalmente 
contro  la  malattia  fondamentale,  la  cura  della  dispepsia 
nervosa  si  puo  dividere  in  generale  e locale  o sinto- 
matica. 

CuKA  GENERALE.  — Trattaiidosi  di  una  malattia  nella 
quale  esistono  costantemente  dei  sintomi  piii  o meno 
gravi  di  una  neurastenia  generale  che  puo  considerarsi 
come  il  fatto  fondamentale,  e evidente  che  la  cura 
generale  diretta  contro  lo  stato  neurastenico  ha  la 
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massiraa,  se  non  I’escliisiva  importanza.  Sotto  questo 
l iguardo  la  miglior  cosa  a fare  quanclo  si  intraprende 
la  ciira  di  una  dispepsia  nervosa  e di  cambiare  Tam- 
biente  in  cui  deve  vivere  il  malato,  allontanandolo 
dagii  aifari  e raettendolo  in  condizioni  tali  da.  evitare 
ogni  lavoro  psichico  ed  ogni  emozione  moi'ale.  Un  la- 
voro  fisico  moderato  e piacevole  e invece  molto  indi- 
cato.  E certo  che  la  montagna  come  soggiorno  abitnale 
del  pazicnte,  almeno  nei  mesi  di  estate,  e molto  piii 
utile  che  il  mare. 

Gli  ammalati  di  dispepsia  nervosa  vengono  ben  cu- 
rati  negli  stabilimenti  idi’oterapici  di  montagna,  perche 
quivi  trovano,  oltre  al  clima,  tntti  quei  mezzi  tera- 
peutici  che  sono  a buon  diritto  reputati  i pin  utili. 

Per  cio  che  riguarda  la  cura  idroterapica,  gli  autori 
in  generale  raccomandano  una  cura  hlanda.  La  mia 
esperienza  personale  mi  ha  dimostrato  che  non  si  pos- 
sono  stabilire  delle  regole  fisse  anche  generali.  Bisogna 
lasciarsi  guidare  pin  che  altro  dalle  sensazioni  provate 
dal  paziente,  che  il  piii  spesso  e il  giudice  piu  com- 
petente.  E certo  che  una  buona  parte  dei  benefici  effetti 
delle  pratiche  idroterapiche  nella  dispepsia  nervosa  e 
dovuta  alia  suggestione,  quindi  e bene  che  il  medico 
basandosi  sopra  le  sue  cognizioni  speciali  d'idroterapia 
e sopra  la  sua  esperienza,  ordini  quella  data  specie  di 
bagno  e la  ordini  con  autorita.  Se  il  paziente  e nuovo 
alle  pratiche  idroterapiche,  per  poco  che  sia  suggestio- 
nabile,  accetta  subito  i consigli  del  medico,  e se  ne 
trova  contento,  ma  se  invece,  come  e il  caso  pin  fre- 
quente,  conosce  gih  da  molti  anni  le  varie  operazioni 
idroterapiche,  se  ha  visitato  molti  stabilimenti  e se 
onnai  ha  fissato  da  molto  tempo  il  bagno,  nel  quale 
ha  riposte  completamente  la  sua  fiducia,  non  conviene 
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ciie  il  medico  si  ostini  nel  volergli  far  cambiare  appli- 
cazione  idroterapica : cio  facendo  si  esporrebbe  a ve- 
dere  degii  eifetti  disastrosi.  Nella  dispepsia  nervosa 
tutte  quante  le  varie  specie  di  l)agno,  dal  piii  blando 
al  pill  eiiergico,  possono  essere  iitili,  ma  e necessario 
che  esse  vengauo  accolte  dal  malato  con  niolta  fiducia. 

L’elettroterapia  e un  buon  coadiiivante  dell’idrote- 
rapia.  La  miglior  applicazione  elettrica  e la  faradiz- 
zazione  generale  col  rullo  o col  pennello  faradico  od 
anche  il  raassaggio  faradico  pi’aticato  dalla  mano  del 
medico  elettrizzato  (metodo  di  beard  e Rokivell). 

Il  massaggio  generale  puo  pure  dare  buoni  resultati, 
ma  migliori  si  ottengono  dal  massaggio  locale  come 
diremo  fra  poco. 

Per  cio  che  riguarda  la  dieta  non  e necessario  di 
assoggettare  i pazienti  ad  un  regime  rigoroso;  la  mo- 
notonia nei  cibi  e pin  spesso  dannosa  che  utile.  La 
CLira  di  latte,  di  cui  parlano  alcuni,  da  in  generale  cat- 
tivi  risultati ; cosl  dicasi  della  cura  di  grasso  (metodo 
di  Weir-Mitchell) 

E necessario  eliminare  dall'alimentazione  tutte  le 
sostanze  eccitanti.  La  dieta  deve  essere  mista,  sostan- 
ziosa,  semplice. 

Le  iniezioni  di  liquidi  organici  di  Brown-Sequard  e 
quelle  di  fosfato  di  soda,  come  cura  tonica  generale 
del  sistema  nervoso,  giovano  raramente. 

Cura  locale.  — I mezzi  fisici  hanno  maggior  im- 
portanza  dei  medicamenti. 

La  lavatura  gastrica  deve  essere  tentata;  sovente  e 
un  mezzo  che  fallisce,  ma  talora  da  resultati  inspei’ati. 
E inutile  dire  che  in  questi  casi  la  suggestione  costi- 
tuisce  il  fattore  principale  dei  buoni  effetti,  ma  non  si 
puo  disconoscere  la  reale  efficacia  della  lavatura  sulla 
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iperestesia  gastrica.  Sotto  questo  riguardo  si  puo  usare 
anche  la  docc-ia  stomacale  raccomandata  sopratutto  da 
Rosenheim. 

II  massaggio  gastro-intestinale  e il  miglior  metodo 
di  CLira  locale  della  dispepsia  nervosa.  Esso  regolarizza 
la  funzione  intestinale  e rialza  il  tono,  sovente  inde- 
bolito,  della  muscnlatura  tanto  dello  stomaco  quanto 
dell’intestino.  Costituisce  quindi  il  miglior  mezzo  per 
vincere  la  stipsi  e per  togliere  il  meteorismo  e la 
datulenza. 

Il  massaggio  e anche  un  buon  mezzo  cal  man  te. 

A1  massaggio  puo  utilmente  associai’si,  collo  stesso 
intento,  la  hiradizzazione  dell’addome  col  rullo  e talora 
anche  la  franldinizzazione. 

I clisteri  evacuanti  non  corrispondono  alio  scopo  ; 
essi  servono  solo  momentaneamente  e d’ordinario  ag- 
gravano  la  stipsi. 

Per  cio  che  riguarda  la  cura  farmaceutica  sono  stati 
proposti  e si  usano  molteplici  medicamenti,  ma  i resul- 
tati  che  se  ne  ottengono  sono  problematici.  Gli  sto- 
machici,  i tonici,  i calmanti  e gli  ipnotici  sono  stati 
tentati  con  esito  piu  o meno  brillante.  La  stricnina,  la 
noce  vomica,  la  fava  di  S.  Ignazio,  la  radice  di  Co- 
lombo, la  genziana,  la  corteccia  di  condurango,  I’ore- 
xina,  il  decotto  di  china,  ecc.  d’ordinario  non  corrispon- 
dono favorevolmente.  Se  esiste  anoressia  I'orexina  puo 
dare  qualche  buon  resultato. 

II  ferro  e I’arsenico  potranno  servire  quando  esistono 
fenomeni  anemici.  Suggestionano  assai  bene  le  inie- 
zioni  di  citrato  di  ferro  ammoniacale  o quelle  di  arse- 
nito  di  soda  o di  potassa. 

I bromuri  in  rari  casi  possono  essere  utili;  il  piii 
spesso  lasciano  il  tempo  che  trovano,  quando  non 
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ag’g’ravano  le  condizioni  del  paziente.  In  ogni  mode  e 
sempre  bene  somministrarli  per  clistere. 

Degli  ipnotici  talora  non  si  piio  fare  a ineno  nei 
casi  gravi  d’insonnia.  II  sulfonale  alia  dose  di  1 gramma 
riesce  sovente  utile.  L'ipnale,  11  trionale,  il  cloralio,  la 
cannabis  indica  possono  sostituirlo  vantaggiosamente. 
L’oppio  b da  rigettarsi  perche  aggrava  sempre  la  stipsi. 

Dei  purganti  si  faccia  il  meno  uso  possibile.  Quando 
non  se  ne  possa  fare  a meno,  si  ricorra  al  sale  di 
Carlsbad. 

La  cnra  con  acque  minerali  purgative  praticata  negli 
stabilimenti  e quasi  sempre  dannosa  nella  dispepsia 
nervosa. 


Capitolo  III. 

VIZI  DI  CONFORMAZIONE  E DI  POSIZIONE 
DELLO  STOMACO 


§ 1.  — Vizi  di  conformazione  dello  stomaco. 

I vizi  di  conformazione  dello  stomaco  possono  essere 
congeniti  od  acquisiti. 

Vizi  congeniti.  — Accenniamo  appena  alia  mancanza 
dello  stomaco  die  si  riscontra  negli  acefali.  Kara  6 la 
ristrettezza  congenita  dello  stomaco,  che  puo  riscon- 
trarsi  del  resto  in  feti  ben  conformati.  Rarissima  e la 
stenosi  congenita  del  cardias  e rocclusione  completa 
del  piloro  ; meno  raro  il  restringimento  anormale  dello 
stesso  (V.  Eziologia  dell’insufficienza  meccanica  dello 
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storaaco).  La  dilatazione  dello  storaaco  puo  riscontrarsi 
secoiidariamente  alia  stenosi  congenita  del  piloro. 

Tutti  questi  fatti  hanno  un  interesse  quasi  esclusi- 
vainente  anatomo-patologico. 

Pin  importanti  dal  lato  clinico  sono  gli  strozzamenti 
congeniti  dello  stomaco,  per  cui  esso  acquista  la  forma 
di  un  orologio  a polvere.  Carrington  (1)  ha  riferito  tre 
osservazioni  di  stoinaco  diviso  in  due  saccoccie,  Puna 
pilorica,  Paltra  cardiaca,  separate  da  un  punto  ristretto 
che  in  un  caso  non  lasciava  passare  P indice,  negli 
altri  due  un  lapis.  In  questi  casi  non  esistevano  traccie 
di  Lilcerazione,  per  cui  tale  disposizione  doveva  attri- 
buirsi  ad  una  malformazione  congenita.  In  una  delle 
sue  osservazioni  Carrington  crede  trattarsi  probabil- 
mente  di  un  ritorno  verso  qualche  tipo  inferiore. 

Casi  consimili  erano  stati  del  resto  descritti  dagli 
antichi  autori  (Blasius,  Valsalva,  Riolano,  Morgagni, 
Lorry,  Walter,  Van  der  Kolk,  Hufeland,  ecc.). 

Lo  stomaco  biloculare  congenito  e stato  studiato  piii 
accuratamente  sopratutto  dal  lato  clinico  in  questi 
ultimi  tempi.  Varie  osservazioni  sono  state  pubblicate 
da  molti  autori.  Kammerer  (2)  ne  ha  riferito  un  caso 
alia  Societa  chirurgica  di  New  York.  Saundby  (3)  ha 
pubblicato  un  caso  di  restringimento  anulare  dello  sto- 
maco, il  quale  percio  aveva  una  forma  di  orologio  a 
polvere  ed  era  aderente  al  lobo  sinistro  del  fegato. 
L’inferma  aveva  preseiitato  sintomi  evidentemente  di 
ulcera  con  ematemesi  numerose  ed  abbondanti.  Mori 
in  seguito  a,  perforazione  dello  stomaco  con  peritonite 


(1)  Path.  Soc.;  “ Med.  Times  and  Gaz.  «,  1882. 

(2)  “ Riforma  medica  n.  164,  1891. 

(3)  “ Deutsche  ined.  Woch.  ”,  n.  42,  1891. 
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purulenta  consecutiva.  Saimdby  ritiene  tuttavia  die 
il  restringimento  anulare  del  ventricolo  osservato  iiella 
siia  inferma  fosse  un  vizio  congenito,  il  quale  d’altra 
parte  sia  state  la  causa  deU’ulcera,  perche  favoriva  il 
pill  lungo  soggiorno  del  chinio  iperacido  nello  stomaco. 
Ihrig  (1)  ha  pubblicato  il  caso  di  una  donna  die  sof- 
friva  da  molto  tempo  di  disturbi  dispeptici.  La  lapa- 
rotoniia  esplorativa  fece  riconoscere  uno  stomaco  bilo- 
culare.  L’ammalata  venue  operata  e guari.  Ihrig  in 
base  alio  studio  di  questo  caso  e di  altri  riferiti  nella 
letteratura,  viene  alia  coiiclusione  die  lo  stomaco  bilo- 
culare  e sempre  dipendente  da  anonialie  di  sviluppo. 
I processi  ulcerosi  non  raramente  presenti  in  vici- 
nanza  del  punto  stenosato,  li  ritiene  per  secoiidari. 
Hakanson  (2)  ha  pubblicato  un’altra  osservazione,  in- 
teressante  sopratutto  dal  lato  anatomo-patologico.  Lo 
stomaco  era  diviso  in  due  porzioni,  ambedue  della 
graiidezza  di  uno  stomaco  ordinario,  comunicanti  per 
mezzo  di  una  parte  tubulare  grossa  come  un  pollice. 
La  regione  del  fondo  aveva  una  direzione  verticale, 
la  pilorica  orizzontale.  Il  pezzo  iiitermedio  cilindrico, 
die  era  verticale,  non  presentava  nessun’alterazione 
delle  parti  die  lo  costituivano.  In  questo  caso  fiirono 
riscontrate  delle  alterazioni  del  duodeno  e del  colon 
trasverso.  Hakanson  ritiene  questo  vizio  di  conforma- 
zione  dello  stomaco  come  congenito. 

Chabrie  (3)  ha  riunito  nella  sua  tesi  died  osserva- 
zioni  vedute  all’antopsia  in  parte  da  lui  e in  parte  da 
Charpy.  In  nessuna  esistevano  segni  di  ulcera  ne  di 


(1)  Nell’ “ Archiv  f.  Veidauungs-Ki  anklieiten  Bd.  i,  II.  4,  1896. 

(2)  Neir  “ Archiv  f.  Verdaiuings-Kranklieiten  Bd.  i,  H.  1,  1895. 

(3)  De  I’estomac  biloculaire,  These  de  Toidouse,  1894. 
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cicatl'ici.  11  diaraetro  clello  strozzamento  era  in  media 
di  4 — 5 cm.  Secoiido  Chabrie  lo  stomaco  biloculare 
dipende  o da  anomalie  di  sviluppo  o da  una  contrazione 
fisiologica  dello  stomaco,  od  infine  da  una  compressione 
meccanica  mediante  i vestiti ; di  qui  la  pin  grande 
frequenza  di  questa  malformazione  nelle  donne  e la 
coincidenza  della  stessa  colle  deformita  del  torace,  del 
legato  e coll’enteroptosi.  Hirsch  (1)  ha  scritto  un  lavoro 
pregevole  su  questo  argomento,  e dallo  studio  di  tutte 
le  antiche  e moderne  osservazioni  viene  alia  conclu- 
sione,  che  la  forma  congenita  dello  stomaco  ad  oro- 
logio  a polvere  non  e molto  rara.  Egli  ne  ha  raccolti 
22  casi  ed  ha  potato  convincersi  che  nel  maggior  nu- 
mero  di  essi  lo  strozzamento  e proprio  nel  mezzo  dello 
stomaco;  altre  volte  e pin  vicino  al  piloro  od  al  cardias. 
Nella  mucosa  e nella  sierosa  non  si  riscontra  d’ordi- 
nario  alcuna  alterazione,  eccettoche  in  vicinanza  im- 
mediata  dello  strozzamento,  per  lo  pin  dal  lato  della 
piccola  cnrvatura,  dove  talvolta  (in  13  casi)  si  liscon- 
trano  piccolo  cicatrici,  erosioni,  ulcerazioni  od  ispessi- 
menti.  11  sesso  degli  individui  a cui  appartene\  a questa 
speciale  modificazione  dello  stomaco  e noto  solo  hi  died 
casi.  Fra  questi  nove  erano  donne  fra  i 31  ed  i 7o  anni. 
La  grandezza  dei  due  scompartimenti  presi  insieme 
corrisponde  per  lo  piii  a qnella  dello  stomaco  normale. 
Nel  maggior  numero  dei  casi  ranomalia  di  tormazione 
fn  riscontrata  accidentalmente  in  individui  morti  pei 
altre  malattie.  Hirsch  riferisce  poi  un  caso  da  lui  os- 
servato,  il  quale  ha  molta  importanza,  perche  accom- 
pagnato  dall’esame  microscopico  che  manca  nella  mas- 
sima  parte  delle  osservazioni  precedenti  e da  notizie 


(1)  “ Virchow’s  Archiv  »,  Bd-  CXL.  H.  3,  1895 
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anamnestiche.  Ad  occhio  nudo  nello  stomaco  eg’li  noto 
delle  porzioni  di  mucosa  die  avevano  im  aspetto  cica- 
triziale,  ma  all'esame  microscopico  si  vide  trattarsi  di 
iin  processo  sempliceraente  atrofico,  piu  die  di  un  pro- 
cesso  di  raggriiizaraeuto  ; iiifatti  in  queste  porzioni  si 
notavano  nunierosi  residui  di  ghiandole  con  scarsa 
proliferazione  connettivale.  La  sierosa  e la  muscolare 
erano  intatte.  In  vicinanza  dello  strozzamento,  in  cor- 
rispondenza  della  piccola  curvatura,  esistevano  le  solite 
leggiere  lesioni  secondarie  (piccole  ulcerazioni,  erosioni, 
cicatrid). 

Vizi  acqiiisiti.  — Piu  frequent!  e pin  importanti  cli- 
nicaniente  sono  le  alterazioni  di  forma  acquisite.  La 
grandezza  anormale  dello  stomaco,  i restringinienti 
del  piloro  sono  stati  trattati  nel  capitolo  I:  « Sull’in- 
sufficienza  meccanica  »;  le  stenosi  del  cardias  si  stu- 
dieranno  a proposito  del  cancro  e dell’ulcera  di  questo 
orificio.  Dobbiamo  pero  ricordare  a questo  riguardo 
anclie  i restringinienti  dell’orificio  cardiaco  dello  sto- 
niaco  da  compressione,  come  quelli  prodotti  da  tumori 
(cancri,  sarconii)  del  mediastino  o del  tessuto  cellulare 
retroperitoneale,  dagli  ascessi  da  carie  vertebrale,  dagli 
aneurismi  dell'aorta  addominale  od  anclie  da  diverti- 
coli  delPesofago. 

L’impicciolimento  acquisito  dello  stomaco  e un  fatto 
relativaniente  frequente.  Una  delle  cause  piu  coniuni 
e la  stenosi  del  cardias  o delPesofago,  perclib  lo  sto- 
niaco,  come  qualunque  altro  organo  cavo,  acquista  delle 
diniensioni  corrispondenti  alia  quantity  del  suo  conte- 
nuto  e del  lavoro  da  compiere  che  e appunto  piccolo 
nei  restringinienti  del  cardias  e delPesofago.  Per  la 
stessa  ragione  lo  stomaco  si  rimpicciolisce  in  seguito 
a digiuni  prolungati  o ad  insufficiente  alinientazione. 

19  — Sansoni,  Mai.  dello  stomaco  - II. 
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Questo  fcitto  si  riscontra  frequentemente  neiranoressia 
nervosa.  Un’altra  causa  di  impicciolimento  dello  sto- 
maco  pud  essere  costituita  da  tumori  sviluppati  negli 
org'aiii  liniitrofi  o iielle  pareti  stesse  dello  stoniacOj 
purche  non  abbiano  sede  od  esercitino  la  loro  influenza 
sul  piloro,  nel  qual  caso  ne  viene  per  conseguenza 
una  dilatazione  gastrica.  Dobbiarao  citare  ancora  come 
causa  d’ impicciolimento  dello  stomaco  le  vaste  cica- 
trici  residui  di  estese  ulcerazioni,  e le  infiammazioni 
del  peritoneo  con  retrazione.  Infine  1’ impicciolimento 
dello  stomaco  costituisce  una  caratteristica  del  morbo 
di  Brinton  (degenerazione  fibrosa). 

II  lume  dello  stomaco  nei  casi  di  restringimento 
acquisito  pub  essere  tanto  piccolo  da  contenere  appena 
un  uovo  di  gallina;  talvolta  forma  un  canale  ristretto 
tanto  da  rassomigliare  ad  un  pezzo  d’intestino.  Le  pa- 
reti dello  stomaco  sono  generalmente  ispessite,  talora 
in  raodo  notevole  e al  taglio  scrosciano  sotto  al  coltello. 

La  deformazione  dello  stomaco  dipendente  da  intu- 
suscezione  e rara  e si  confonde  colbileo. 

La  forma  acquisita  di  stomaco  ad  orologio  a polvere 
pare  meno  frequente  di  quella  congenita,  il  die  forse 
dipende,  secondo  Hirscli,  da  die  solo  i casi  piu  spic- 
cati  sono  stati  dagli  autori  giudicati  meritevoli  di  spe- 
ciale  descrizione.  Le  cause  della  forma  acquisita  di 
stomaco  ad  orologio  a polvere  consistono  per  lo  pin  in 
cicatrici  di  vaste  ulceri  gastridie,  sviluppatesi  special- 
mente  sulla  piccola  curvatura.  Nelle  retrazioni  estese 
il  cardias  viene  tirato  fortemente  verso  il  piloro.  Lo 
stomaco  e diviso  in  due  saccoccie  comunicanti  per  un 
restringimento  talora  niolto  considerevole. 

Raramente  lo  stomaco  pub  essere  diviso  in  due  por- 
zioni,  I’una  cardiaca,  I’altra  pilorica,  non  comunicanti 
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fra  loro.  E notevole  a questo  riguardo  iin  caso  descritto 
da  Mazzotti  (1).  Trattavasi  di  una  donna  di  50  anni, 
affetta  da  tisi  polmonare  con  caverne  e die  solfriva 
da  cinque  mesi  di  peso  alTepigastrio,  dolore  sordo  a 
digiuno  e vivissiino  dopo  il  pasto,  tanto  da  torcersi  sul 
letto,  finche  veniva  il  vomito.  All'autopsia  venue  ri- 
scontrato  lo  stomaco  diviso  in  due  parti,  I’una  supe- 
riore  verticale,  I’altra  inferiore  diretta  orizzontalmente 
verso  il  lato  destro.  Fra  le  due  porzioni  esisteva  uno 
strangolamento.  A questo  livello  le  pareti  erano  con- 
torte  secondo  il  grande  asse  dell’organo.  La  porzione 
inferiore  dello  stomaco  aveva  subito  una  torsione,  ed 
il  punto  in  cui  questa  era  avvenuta  era  precisamcnte 
il  centre  attorno  al  quale  erasi  fatta  questa  rotazione. 
La  parte  superiore  dello  stomaco  era  gonfiata  da  gas; 
i'inferiore  era  vuota  ed  unita  da  aderenze  alia  parete 
addominale.  Girando  questa  porzione  inferiore  si  met- 
tevano  le  cose  nei  loro  rapporti  normali  e lo  stomaco 
riprendeva  la  sua  forma  ordinaria.  Le  sue  pareti,  il 
cardias  ed  il  piloro  erano  sani. 

Altre  deformazioni  dello  stomaco  dipendono  da  ci- 
catrici,  esiti  di  ulceri  peptiche  o di  gastriti  tossiclie 
acute,  da  esiti  di  processi  infiammatori  che  decorrono 
fuori  della  parete  gastrica,  ma  nelle  sue  vicinanze ; 
cost  dicasi  dei  tuinori  nelle  pareti  stesse  dello  stomaco 
0 nelle  vicinanze.  Si  capisce  allora  che  la  sua  forma 
puo  essere  delle  piu  varie. 

Rarissimi  sono  i diverticoli  dello  stomaco.  Tilger  (2) 
ha  comunicato  un  caso  di  diver ticolo  da  trazione  della 
regione  pilorica  in  seguito  ad  uno  spostamento  della 


(1)  “ Rivista  clinica  di  Bologna  »,  Agosto-Settembre  1874. 

(2)  •*  Virchow’s  Arcluv,  cxxxiii,  1893,  pag.  201. 
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vescica  biliare,  e piii  recentemente  Heubel  (1)  ne  ha 
pubblicato  un  altro  interessante.  Verso  il  mezzo  della 
piccola  curvatura  esisteva  un  infossamento  infundibo- 
lare  di  5 a 6 milliin.  di  diametro  alia  sua  estremita 
stomacale,  nel  quale  la  mucosa  ispessita,  tumefatta  ma 
non  cicatriziale,  penetrava  piegandosi.  Questo  diverti- 
colo,  lungo  un  centimetro,  raggiungeva  la  sostanza 
del  pancreas  e la  sonda  introdotta  in  esso  penetrava 
nel  canale  pancreatico.  Questa  fistola  pancreatica  per- 
metteva  il  facile  versamento  del  succo  pancreatico 
nello  stomaco. 

Sintomatologia  dei  vizi  di  conformazione  dello  stomaco. 

— La  sintomatologia  dei  vizi  di  conformazione  dello 
stomaco  e in  generate  oscurissima  e permette  rara- 
niente  di  fare  con  certezza  la  diagnosi.  In  alcuni  casi 

10  stomaco  mal  conformato  non  si  rivela  per  alcun  sin- 
toma  speciale,  ed  ha  allora  soltanto  un  interesse  ana- 
tomo-patologico.  Talora  la  sintomatologia  e vaga  e si 
presta  a conclusioni  diagnostiche  svariate.  Le  altera- 
zioni  dell’appetito,  il  dolore  dopo  I’ingestione  del  cibo, 

11  vomito,  il  dimagramento,  le  alterazioni  del  suono 
di  percussione,  specialmente  riguardo  alia  estensione 
e alia  sede,  la  stitichezza,  ecc.,  sono  hxtti  che  si  riscon- 
trano  in  un  gran  numero  di  gastropatie  e non  hanno 
per  se  soli  alcun  che  di  caratteristico.  E tuttavia  possi- 
bile,  sopratutto  con  un  diligente  esame  colla  sonda,  ve- 
nire a conclusioni  esatte  in  alcuni  casi  di  stomaco  bilo- 
culare  e sopratutto  d’ impicciolimento  della  sua  cavita. 

Per  cio  che  riguarda  la  forma  biloculare  alcune  os- 
servazioni  dimostrano  che  strozzamenti  spiccati  dello 
stomaco  sono  stati  tollerati  fino  a vecchiaia  avanzata, 


(1)  « Deutsches  Arch.  f.  kl.  Med.  «,  ly,  pag.  240. 


VIZI  DI  CONFORMAZIONE  E DI  POSIZIONE  DELLO  STOMACO  293 


senza  aver  dato  alcun  disturbo.  Per  converse  vi  sono 
casi  che  si  appalesano  con  una  sintomatologia  molte- 
plice.  I dati  anamnestici  hanno  un  valore  relativa- 
mente  scarso.  I sintomi  da  parte  dello  stomaco  che 
hanno  richiamato  I’attenzione  dell’ammalato,  risalgono 
d'ordinario  a molti  anni  addietro.  In  un’aminalata  di 
Jngo  (1)  ed  in  quella  sopra  ricordata  di  Ilirsch,  i primi 
disturbi  gastrici  si  inanifestarono  oltre  20  anni  prima 
della  morte.  L’appetito  e variabile,  sovente  auraentato, 
come  nelParamalata  di  Jago,  la  quale  mangiava  molto 
ma  vi  impiegava  maggior  tempo  che  le  altre  persone. 
II  suo  appetite  non  era  finite  che  al  momento  in  ciii 
dalla  prima  sacca  gli  alimenti  passavano  nella  seconda. 
I sintomi  riferiti  dagli  infermi  sono  ordinariamente 
simili  a quelli  che  si  riscontrano  nell’iilcera  gastrica 
e neU’insufficienza  meccanica  dello  stomaco.  II  vomito 
abbondante,  con  period!  piii  o meno  limghi  di  sosta, 
accompagnato  o no  da  dolore,  sono  i fatti  piu  carat- 
teristici  dello  stomaco  biloculai'e;  quest!  sintomi  dipen- 
dono  evidentemente  dairinsufficienza  meccanica  dello 
stomaco,  che  e una  conseguenza  della  sua  deformazione, 
e dalle  ulceri  che  ne  sono  per  lo  piii  la  causa  nella 
forma  acquisita  o che  si  manifestano  secondariamcnte 
in  vicinanza  della  stenosi  nella  forma  congenita.  Le 
soste  che  si  osservano  nel  lungo  decorso  della  malattia 
sono  evidentemente  in  relazione  colla  guarigione  delle 
ulceri  e le  recrudescenze  colla  nuova  apparizione  di 
esse.  A cagione  del  dolore  gastrico  e del  vomito,  spesso 
il  paziente  e costretto  a fare  uso  di  una  dieta  comple- 
taraente  liquida. 


(1)  Hour-glass  stomach  loith  cicatrices;  « Medical  Times  and 
Gazette  «,  1872. 
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I sintomi  obiettivi  hanno  un'  importanza  maggiore. 
Colla  palpazione  si  puo  constatare  un  riimore  di  guaz- 
zamento  in  pimti  differenti  della  regione  gastrica,  ma 
questo  e un  sintoma  che  si  riscontra  in  un  gran  nu- 
inero  di  gastropatie  e non  ba  valore  pei  se  solo , ne 
acquista  pero  uno  maggiore  allorquando  esso  persiste 
dopo  lo  svuotamento  dello  stomaco  praticato  colla 
ponipa  di  Kussmaul.  Ma  come  la  giustainente  ossei  - 
vare  Bouveret  (1),  il  fenomeno  del  guazzamento  puo 
persistei'c  anche  dopo  lo  svuotamento  dello  stomaco 
nei  casi  d’insufficienza  meccanica,  perche  non  si  riesce 
mai  a togliere  completamente  i residui  alimentaii.  Del 
resto,  come  ho  fatto  notare  nella  semeiologia  (V.  vol.  I, 
pag.  227),  tale  fenomeno  si  puo  provocare  facilmente 
in  individui  nel  cui  stomaco  non  bavvi  ristagno  ali- 
mentare  e dopo  una  completa  lavatura,  sempi  e quaiido 
le  pareti  del  ventre  sono  rilassate  e floscie.  Un  sin- 
toma al  quale  si  dava  una  grande  importanza  in  ad- 
dietro  e il  seguente;  durante  la  lavatura  dello  stomaco 
il  liquido  die  gia  era  divenuto  limpido,  appare  bru- 
scamente  commisto  ad  una  quantita  di  residui  alimen- 
tari.  Bouveret  osserva  pero  die  tale  fenomeno  puo 
aversi  anche  in  una  semplice  dilatazione  gastiica. 
Egli  (2)  dallo  studio  di  un  caso  nel  quale  la  laparo- 
tomia  esplorativa  seguita  da  operazione  nel  punto 
stenosato  dello  stomaco,  confermo  la  diagnosi  fatta  in 
vita  di  stomaco  biloculare,  e venuto  alia  condusione 
che  il  miglior  mezzo  per  diagnosticare  una  tale  de- 
formitii  consiste  iielB  insufflazione  dell  oigano.  Esso 
allora  appare  sotto  I’addome  con  la  forma  di  una  cles- 


(1)  “ Lyon  medical  n.  5,  1896. 

(2)  Loco  citato. 
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Sidra.  Vi  sono  pero  due  condizioni  che  rendono  diffi- 
cile la  diagnosi  anche  usando  di  questo  raetodo  di 
esame:  Tuna  si  ha  quando  una  delle  due  saccoccie  e 
piccola,  aderente  e nascosta  sotto  il  fegato  o quando 
le  pareti  anteriori  delle  due  saccoccie  sieno  accol- 
late  su  larga  superficie ; la  seconda,  quando  I’orifizio 
di  coinunicazione  si  chiude  per  un  trainezzo  a speione 
durante  hinsutflazione,  per  modo  che  Taria  o Tacido 
carbonico  non  possano  penetrare  nella  seconda  sac- 
coccia,  come  appunto  era  nel  case  studiato  da  Bouveret. 
Allora  pero  e ancora  possibile  la  diagnosi  o per  lo 
meno  probabile,  perche  si  constata  un  contrasto  fra  i 
segni  della  percussione  e quelli  dell’ insuftiazione ; con 
la  prima  infatti  si  trova  la  grande  curvatuia  sotto 
I’ombelico  ; con  la  seconda  invece  molto  piu  in  alto 
sotto  le  false  coste  di  sinistra ; si  constata  inoltre  che 
la  cavita  insufflata  e di  piccole  dimensioni,  e il  punto 
ristretto  e al  livello  o a sinistra  della  linea  mediana. 

Per  cio  die  riguarda  le  funzioni  gastriche  nello  sto- 
maco  biloculare,  evidenteinente  deve  esistere  un’insuf- 
ficienza  meccanica  per  lo  meno  nella  grande  maggio- 
ranza  dei  casi.  Del  chimismo  e della  funzione  assorbente 
non  si  sa  nulla. 

L’ impicciolimento  dello  stomaco  si  diagnostica  abba- 
stanza  facilmente.  L’appetito  e d’ordinario  diminuito; 
havvi  stitichezza  ed  un  grado  pin  o meno  pronunciato 
di  dimagramento.  Il  vomito  accompagnato  o no  da 
dolore  dopo  I’ingestione  del  cibo  e un  fenomeno  fre- 
quente. 

Obiettivamente  notasi  un  avvallamento  della  regione 
epigastriea  ed  una  riduzione  dell’aia  di  sonorita  tim- 
panica  dello  stomaco.  x^la  palpazione  puo  riscontrarsi 
un  tumore  dovuto  alle  pareti  gastriche  ispessite;  questo 
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tumore  puo  sentirsi  contrarre  sotto  le  mani  che  pal- 
paiio,  allorche  esiste  ipertrofia  della  tonaca  muscolare. 
Allora  posse  110  anche  vedersi  attraverso  le  pareti  ad- 
dominali  delle  onde  peri-  ed  antiperistaltiche,  le  quali 
ultime  sono  causa  del  vomito.  Ma  tutti  questi  sintomi 
non  hamio  un  valore  assoluto ; la  diag-nosi  puo  soltanto 
farsi  con  certezza  inerce  Taiuto  della  sonda  e colla 
insLifflazione  dello  stomaco.  La  sonda  penetra  per  una 
lung’hezza  minore  che  nello  stato  normale,  perche  la 
sua  punta  urta  contro  la  grande  curvatui'a  deH’organo, 
la  quale  trovasi  molto  piu  in  alto  del  limite  ordinario. 
Inoltre  la  quantita  d’acqua  che  puo  introdursi  nello 
stomaco  e piccola  e fuoresce  ai  lati  della  sonda  tostoche 
si  sorpassa  la  quantita  che  puo  essere  contenuta  nella 
cavith  gastrica,  anche  perche  le  sue  pareti  essendo 
ordinariamente  ispessite,  sono  anche  poco  distendibili. 
Coll'insufflazione  dello  stomaco  ci  si  fa  un’idea  esatta 
della  piccolezza  deH’organo;  il  suono  timpanico  che  si 
ottiene  colla  percussione,  occupa  allora  una  porzione 
molto  piu  limitata  che  nelle  condizioni  normali.  II 
limite  inferiore  e notevolmente  inalzato  e talora  oltre- 
passa  I’arco  costale. 

Decorso  e Prognosi.  — II  decorso  dei  vizi  di  confor- 
mazione  dello  stomaco  e ordinariamente  molto  lungo. 
Riguardo  alia  prognosi  poco  o nulla  si  sa,  inquantoche 
in  molte  delle  osservazioni  che  si  trovano  nella  lette- 
ratura  I’anomalia  di  forma  fu  riscoutrata  soltanto  ca- 
sualmente  al  tavolo  anatomico.  S’intende  facilmente 
che  nei  vizi  di  conformazione  acquisiti  la  prognosi  e 
in  relazione  colla  malattia  fondamentale  che  ha  dato 
origine  al  vizio. 

Terapia.  — E chiaro  che  dato  uno  stomaco  mal  con- 
formato,  e assolutamente  impossibile  con  (lualunque 
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mezzo  terapeutico  ottenere  una  guarigione  completa, 
salvo  forse  nei  casl  in  cui  la  causa  del  vizio  e fuori 
clello  stomaco  ed  e rimovibile  (tumore  extraventrico- 
lare).  La  ciira  sara  quindi  nel  mag’gior  numero  del 
casi  sintomatica.  II  compito  principale  del  medico  sara 
essenzialmente  quello  di  regolare  la  dieta  e di  com- 
battere  con  mezzi  convenienti  i sintomi  pin  salienti 
(vomito,  dolori  epigastrici,  dimagramento,  ecc.)-  Nello 
stomaco  biloculare  acqnisito  e dipendente  dalla  cica- 
trice di  im’ulcera  e indicata  una  cura  chirurgica. 


§ 2.  — Vizi  di  posizione  dello  stomaco. 

La  posizione  normale  dello  stomaco  nei  nostri  paesi 
costituisce  la  regola  nell’uomo,  I’eccezione  nella  donna. 
Nei  popoli  die  vanno  ancora  nudi  pare  die  la  posizione 
normale  sia  piu  costante  (Meinert). 

La  posizione  dello  stomaco  e in  rapporto  collo 
spazio  concessogli  tanto  in  circostanze  norniali  come 
patologiclie  (Fleiner).  Secondo  recenti  ed  accurati  studi 
di  Meinert  (1)  lo  stomaco  non  sarebbe  mai  dislocate 
in  toto,  Ilia  solo  in  parte.  II  cardias  e la  porzione  onio- 
ninia  del  fondo  manterrebbero  sempre  inalterato  il  loro 
rapporto  col  diaframma,  ed  e la  posizione  del  piloro  e 
della  piccola  curvatura  die  indica  quella  dello  stomaco. 

Le  cause  delle  dislocazioni  gastridie  sono  in  gene- 
rale  doviite  alia  pressione  die  si  esercita  suH’organo 
in  vari  sensi  dagli  organi  vicini,  specialniente  dal  le- 
gato. Le  alterazioni  di  forma,  stabili  o momentanee, 
del  torace,  quando  le  cause  siansi  lipetute  in  varie 


(1)  “ Ceniralblatt  f.  innere  Mediciu  n,  n.  13,  1896. 
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g-enerazioni;  finiscono  per  rendersi  ereditarie  ad  am- 
bediie  i sessi  e costituiscono  altrettante  cause  di  dislo- 
Ccuzioni  dello  stomaco  (Meinert). 

I caug-iamenti  di  posizione  dello  stomaco,  come  i vizi 
di  conformazione,  possono  essere  cong'eniti  od  acquisiti. 

Vizi  di  posizione  congeniti.  — Nei  vari  casi  di  situs 
viscertim  mversus  notasi  la  completa  trasposizione  dello 
stomaco.  Esso  e situato  in  massima  parte  a destra.  II 
cardias  col  fondo  e a destra  della  linea  mediana  del 
corpo;  mentre  il  piloro  trovasi  a sinistra.  Questa  rara 
anomalia  non  presenta  nessuna  difficolta  diagnostica. 
Un  esatto  esame  dello  stomaco  praticato  sopratutto 
merce  la  percussione  dopo  aver  riempito  Torgano  con 
acqua,  o meglio  con  gas,  la  contemporanea  presenza 
del  CLiore  e della  milza  a destra  e del  fegato  a sinistra, 
sono  dei  dati  sufficienti  per  riconoscere  la  posizione 
viziosa  del  ventricolo. 

La  presenza  dello  stomaco  nella  cavita  toracica  nei 
casi  di  mancanza  congenila  parziale  o totale  del  dia- 
framma  a sinistra,  b rarissima.  Ordinariamente  allora 
trovasi  pure  nella  cavita  pleurica  sinistra  la  milza 
ed  una  porzione  piu  o meno  grande  del  tubo  intesti- 
nale  {Hernia  diapliragmatica  congenita).  Quest’anomalia 
puo  venire  confusa  col  pneumotorace.  La  diagnosi  tut- 
tavia  puo  farsi  riempiendo  lo  stomaco  con  acqua.  Allora 
notasi  die  il  suono  timpanico  die  si  otteneva  prima 
dell’esperienza  sul  torace  fa  posto  ad  un’ottusitd. 

Puo  anclie  osservarsi  la  posizione  verticale  conge- 
nita dello  stomaco.  L’organo  e allora  deficiente  nel  suo 
sviluppo.  La  posizione  verticale  sarebbe  pin  frequente 
nella  donna  die  nell’uomo.  Nel  bambino  appena  nato 
la  posizione  dello  stomaco  nornialniente  e verticale; 
a poco  a poco  essa  tende  a divenire  trasversale.  Lo 
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stomaco  nascosto  sotto  al  fegato  si  abbassa  a misura 
die  il  fandullo  avanza  in  etii.  Da  una  statistica  di 
Zuccarelli  (1)  risiilta  die  in  92  bambini  di  nil  giorno 
ad  nil  anno  d’eta  la  posizione  dello  stomaco  65  volte 
era  verticale,  18  volte  leggermente  trasversale,  9 volte 
trasversale;  su  24  bambini  da  1 a 2 anni,  17  volte 
era  verticale,  7 volte  trasversale  : sii  9 bambini  sopra 
i 12  anni,  1 volta  verticale,  8 volte  trasversale. 

Vizi  di  posizione  acquisiti.  — Pin  frequent!  e molto 
pin  importanti  dinicamente  sono  i vizi  di  posizione 
acquisiti  dello  stomaco.  Come  e facile  comprendere, 
essi  sono  soventi  accompagnati  a vizi  di  coiiforniazione. 

I tiimori  del  fegato,  della  niilza,  dei  reni,  ecc.,  dello 
stomaco  stesso,  specialmente  le  grosse  cisti,  possono 
spingere  e dislocare  quest’organo  in  varie  posizioni. 
Noi  ne  considererenio  solo  quattro  specie,  e doe:  1°  po- 
sizione superiore  ; 2°  posizione  verticale ; iD  posizione 
laterale;  4°  posizione  inferiore. 

Posizione  superiore.  — Lo  stomaco  puo  essere  situato 
pin  in  alto  die  nornialniente  per  diverse  cause.  Raiii- 
mentianio  a titolo  di  curiosita  la  rara  drcostanza  in 
cui  lo  stomaco  puo  riscontrarsi  nella  cavita  toracica  in 
seguito  a rottura  del  diaframma. 

La  posizione  superiore  puo  inoltre  riscontrarsi  nei 
casi  in  cui  il  diaframma  trovasi  situato  piii  in  alto  in 
seguito,  ad  esempio,  a pleurite  adesiva,  nel  meteorismo, 
nelle  asciti  abbondanti,  nelle  grosse  cisti  ovariclie,  nei 
casi  di  cospicui  tumori  sviluppatisi  negli  organ!  vicini, 
neiruso  abituale  di  un  cinturino  stretto  die  preme 
dal  basso  alTalto,  ecc.  ecc. 


(1)  L' estomac  de  V enfant ; considerations  anatomiques  ; dilata 
tion  stomacale.  Tliese  de  Paris,  1891. 
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Quest’anoraalia  di  posizione  ha  in  g'enerale  una  scarsa 
importanza  clinica.  Essa  si  riconosce  per  una  esten- 
sione  maggiore  del  suono  timpanico  stomacale  che  si 
ottiene  sul  torace  in  alto  ed  a sinistra  e per  un  inal- 
zamento  della  grande  curvatura.  La  posizione  superiore 
e accoinpagnata,  secondo  Fleiner,  sovente  da  rumina- 
zione,  da  cardialgia  e da  dolori  nella  deglntizione. 

La  diagnosi  dello  stomaco  situate  nella  cavita  toracica 
si  fa  nel  modo  teste  indicate  a proposito  delle  dislo- 
cazioni  congenite. 

Posizione  laterale.  — Una  posizione  laterale  dello  sto- 
maco a destra  od  a sinistra  si  puo  osservare  in  varie 
circostanze.  Essa  puo  essere  dovuta  a turaori  della  milza, 
del  fegato,  dei  reni,  ad  adesioni  del  piloro  col  peri- 
toneo,  ecc,  Essa  si  riconosce  facilmente  coll’insufliazione 
o col  riempimento  dello  stomaco  con  acqua. 

La  posizione  laterale  dello  stomaco  e sovente  asso- 
ciata  alia  posizione  verticale  e alia  dislocazione  in  basso. 

Posizione  verticale.  — Nei  casi  di  posizione  verticale 
lo  stomaco  ha  una  direzione  pressoche  longitudinale  ed 
d situate  per  la  massima  parte  a sinistra  della  linea  me- 
diana  del  corpo.  II  cardias  e la  grossa  tuberosita  non 
si  trovano  spostati,  ma  il  piloro,  la  regione  oraonima 
e la  piccola  curvatura  sono  spinti  in  basso  e a si- 
nistra, per  modo  che  I'organo  tutto  intero  tende  ad 
assumere  una  posizione  parallela  all’asse  del  corpo.  11 
piloro  e notevolmente  abbassato  e puo  discendere  nei 
casi  pronunciati  fino  al  promontorio  : esso  e trascinato 
verso  la  linea  mediana  del  corpo  sorpassandola  in  alcuni 
casi  e trovandosi  cosi  a sinistra.  Esso  e ordinariamente 
situate  piii  profondamente  die  nelle  condizioni  normali  ' 
e puo  trovarsi  adagiato  sulla  colon na  vertebrale.  La 
piccola  curvatura  e piu  lunga  e si  estende  in  linea 
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diritta  dal  cardias  al  piloro  lungo  la  coloima  verte- 
brale  od  anche  a sinistra  di  essa.  La  grande  curva- 
tnra  e pure  abbassata  e sorpassa  I’ombelico;  e situata 
nella  sua  massima  parte  o in  totalita  a sinistra  della 
linea  mediana  del  corpo.  Ne  risulta  che  I’organo  tutto 
intero  e situate  in  toto  o nella  massima  parte  a sinistra. 

II  sue  diametro  trasverso  e diminuito,  ma  la  distanza 
fra  il  cardias  ed  il  piloro  e maggiore  che  nelle  condi- 
zioni  normal!  per  cui  lo  stomaco  e pin  lungo  ed  assume 
I’aspetto  di  una  porzione  di  grosso  intestine.  La  sua 
capacita  non  e necessariamente  aumentata,  perche  c:6 
che  acquista  in  lunghezza  lo  perde  in  larghezza.  Tut- 
tavia  seven te  si  osserva,  specie  nei  casi  che  durano 
a lungo,  una  dilatazione  dello  stomaco  in  corrispon- 
denza  della  regione  pilorica,  perche  il  duodeno  non 
segue  il  piloro  nella  sua  discesa  essendo  la  sua  posi- 
zione  orizzontale  relativamente  fissa  (Glenard) : ne  ri- 
sulta quindi  una  ristrettezza  di  questa  porzione  ed  a 
1 lungo  andare  un’insufficienza  meccanica  dello  stomaco. 
I Gli  alimenti  tendono  a stagnare  nella  parte  pin  de- 
clive  della  caviLi  gastrica,  la  quale  si  sfianca  e si  dilata. 
Nei  casi  gravi  quindi  la  posizione  verticale  dello  sto- 
maco si  accompagna  alia  sua  insufficienza  meccanica. 

I Oltre  alia  dislocazione  dello  stomaco,  si  osserva  nei 
I maggior  numero  dei  casi  una  ptosi  degli  altri  visceri 
' addominali.  Il  rene  mobile  a destra  si  associa  soven- 
' tissimo  alia  posizione  verticale  dello  stomaco.  Talora 
anche  il  fegato,  la  milza  e Lintestino  sono  abbassati; 
si  ha  cosi  una  splacnoptosi,  la  quale  e una  conseguenza 
delle  stesse  cause  che  danno  origine  al  vizio  di  posi- 
zione del  ventricolo. 

La  posizione  verticale  dello  stomaco  e notevolmente 
pill  frequente  nella  donna  che  neiruomo.  Le  cause  sono 
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pressoche  le  stesse  di  quelle  della  posizione  infei'iore 
e dell’enteroptosi  in  generale  e verranno  esaininate  a 
proposito  di  quest’ultima. 

Sintomatologia  della  posizione  verticale  dello  stoniaco.  — 

Nei  casi  leggier!  e sopratutto  in  qnelli  che  non  si 
accompagnano  alia  ptosi  degli  altri  visceri  addominali 
e ad  insuflicienza  meccanica  dello  stoniaco,  i sintomi 
SLibiettivi  possono  mancare  coinpletamente  per  tutto 
il  corso  del  vizio  di  posizione:  questo  allora  viene  riscon- 
trato  casualniente  air  autopsia  costituendo  cosi  una 
curiosita  anatoniica. 

Nel  maggior  numero  dei  casi  tuttavia  trattasi  di 
ammalati  a laraentazioni  continue.  I sintomi  subiet- 
tivi  rassomigliano  completamente  a quelli  delle  dislo- 
cazioni  in  basso  e dell’enteroptosi  e verranno  esami- 
nati  con  quest’ultima. 

Obiettivamente,  allorclie  la  causa  della  malattia  e 
dovuta,  come  accade  piu  di  frequente,  alia  compres- 
sione  del  busto,  notansi  delle  modificazioni  del  torace 
simili  a quelle  della  dislocazione  inferiore  e dell’ente- 
roptosi. 

All’ispezione  deiraddome  notasi  una  depressione  epi- 
gastrica,  ove  si  scorge  e si  palpa  evidente  la  pulsa- 
zione  deH’aorta  addominale.  Talora  la  posizione  viziosa 
deU’organo  puo  riconoscersi  alia  semplice  ispezione 
dell’addome,  sopratutto  quando  lo  stoniaco  contieiie  una 
notevole  quantita  di  gas  e le  sue  pareti  sono  tese.  In 
tali  casi  possono  vedersi  disegnati  sotto  le  pareti  del 
ventre  i contorni  deH’organo  specialniente  se  colie  dita 
della  mano  piegate  ad  uncino  si  danno  dei  colpi  in 
corrispondenza  della  linea  mediaiia  dell’addonie. 

II  miglior  mezzo  pero  per  riconoscere  la  posizione 
verticale  dello  stoniaco  consiste  nella  percussione  del- 
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radclome  previo  riem pimento  clello  stoniaco  con  gas 
0 con  acqua.  Si  constata  allora  la  direzione  dello  sto- 
maco  pill  o meno  parallela  al  grande  asse  del  corpo, 
il  restringimento  del  diametro  trasverso  e rallunga- 
mento  di  qnello  longitud inale.  La  piccola  curvatura 
e la  grande  hanno  una  direzione  pressoche  longitiidi- 
nale  e mentre  la  prima  si  avvicina  ali’ombelico,  o lo 
sorpassa  a sinistra,  la  seconda  e sempre  situata  a si- 
nistra. II  piloro  si  riscontra  siilla  linea  rnediana  e molto 
in  basso.  Coirinsufflazione  un  po’  forte  vedesi  che  la 
meta  sinistra  deH’addome  e pin  sporgente  die  la  destra. 
Colla  palpazione  odesi  un  rnmore  di  guazzamento  che 
si  spinge  piu  in  basso  che  normalmente ; essa  poi  pub 
far  rilevare  la  mobilita  del  rene  o rabbassainento  del 
fegato  e della  milza. 

Mediante  I'esame  colla  sonda  si  constata  nei  casi 
gravi  non  soltanto  la  presenza  di  residui  alimentari 
sette  ore  dopo  il  pasto  di  prova  di  Leube,  ma  anche 
a digiuno  (insufficienza  meccanica  di  3“  grade). 

Il  chimismo  e variabile.  Esso  e d’ordinario  normale 
allorche  la  posizione  verticale  non  e accompagnata  ad 
insufficienza  meccanica.  Havvi  per  lo  piu  ipercloridria 
nei  casi  opposti.  iSTei  casi  gravi  ed  avanzati  pub  aversi 
anche  un’ipocloridria  od  un’anacloridria,  con  fermen- 
tazioni  abnormi,  per  lo  sviluppo  consecntivo  di  una 
gastrite  cronica. 

Bouveret  insiste  sopra  i rumori  gastrid  che  si  odono 
spedalmente  nelle  giovani  ragazze  e che  sarebbero 
prodotti  dalla  compressione  del  busto.  Si  tratterebbe 
di  un  rumore  doppio,  ritmico  colla  respirazione,  ora 
leggiero  e passeggiero,  ora  intense  e durevole  tanto  da 
disturbare  la  paziente  ed  i vicini.  Esso  e pin  prolun- 
gato  durante  I’espirazione.  Tale  rumore  che  si  sente 
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cotiiG  un  gorg'og’lio  ci  timbro  ciiiforico,  da  1 iiiipiGSsionG 
dGlla  bmsca  caduta  di  un  liquido  in  im  itigzzo  contG- 
uGiitG  dGi  gas  G doi  liquidi.  II  dGCubito  orizzontalG  g 
la  soppi'GssionG  dGl  busto,  una  comprGSsionG  dGlla  ig- 
gioiiG  ipogastrica  molto  enGrgica  g dirGtta  da  basso  in 
alto,  G 1’ari‘Gsto  o la  diniinuzionG  dGll’ainpiGzza  dGi  mo- 
vimGiiti  I’Gspiratori  farGbboro  scomparirG  il  fGnoniGno. 
llouvGrGt  G Ohapotot  spiGgano  boriginG  di  quGsto  ru- 
moi'G  iiGl  modo  sGguGiitG:  lo  stomaco  dislocato  g iigIIo 
stGSSO  tGnipo  risti’Gtto  vgi'so  la  sua  partG  mGdiana,  sia 
pGi'  una  causa  di  compvessionG,  sia  piuttosto  pGr  uno 
spasmo  dGllG  fibrG  circolari;  da  cio  si  ha  la  formazioiiG 
di  duG  saccocciG  soprappostG  g comunicanti  niGdiantG 
un  punto  ristPGtto:  i movimGnti  rGspiratori  dGl  dia- 
framma  g della  parete  addominalG  fanno  circolarG  i 
liquidi  gastiici  dall’una  all’altra  saccoccia;  iig  risulta 
die  la  collisione  dei  gas  e dei  liquidi  producono  un 
gorgoglio  ritniico  colla  respirazione. 

Diagnosi,  prognosi,  terapia.  — La  diagnosi  di  posizione 
verticale  dello  stomaco  non  si  fa  in  alcuni  casi  peiche 
la  malattia  non  si  e mai  rivelata  per  alcun  sintoma. 
Spessosi  diagnostica  una  dilatazione  gastricaedin  realta 
questa  pub  riscontrarsi  unitamenteall’insutficienza  mec- 
cauica  dello  stomaco.  Sovente  anche  viene  confusa  col- 
renteroptosi,  la  quale  del  resto  esiste  in  molti  casi. 

Per  la  diagnosi  esatta  e indispensabile  il  riconosceie 
la  direzione  totale  dello  stomaco  e sopratutto  la  posi- 
zione della  piccola  curvatura  e del  piloro,  il  die  si 
ottiene  con  iiiolta  facilita  mediante  la  percussione  del- 
Paddonie  previo  riempimento  dello  stomaco  con  acqua 

0 con  gas. 

Per  do  die  riguarda  la  prognosi  essa  e favorevole 
nei  casi  leggeri,  in  quelli  doe  die  non  si  accompa- 
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gnano  ad  insufficienza  meccanica  del  veiitricolo  e ad 
enteroptosi,  i quail  sovente  decorrono  senza  sintomi. 
Nei  casi  piu  gravi  la  prognosi  e simile  a quella  del- 
Tenteroptosi. 

La  CLira  si  fa  nello  stesso  mode  die  per  la  disloca- 
zione  inferiore. 

Posizione  inferiore.  — La  posizione  inferiore  o gastro- 
ptosi  e il  pill  freqiiente  e clinicamente  il  pin  impor- 
tante  dei  vizi  di  posizione  dello  stomaco. 

Dalle  ultime  ricerche  sopra  ricordate  di  Meinert 
risulta  die  soltanto  il  piloro,  la  piccola  e la  grande 
curvatura  nella  gastroptosi,  come  in  qualunque  altro 
vizio  di  posizione  dello  stomaco,  perdono  i loro  rap- 
port! norniali  cogli  organ!  vicini,  mentre  invece  il  car- 
dias  e la  porzione  onionima  mantengono  sempre  inal- 
terato  il  loro  rapporto  col  diafrarama.  Essi  tuttavia 
possono  trovarsi,  unitaniente  al  diaframma,  spostati 
in  basso. 

Si  puo  distinguere  una  gastroptosi  d’origine  toracica 
ed  una  d’origine  addoniinale. 

La  priiiia  lia  un’  importanza  mediocre  e si  osserva 
tutte  le  volte  die  il  diafrarama,  a cagione  di  alterazioni 
degli  organi  contenuti  nella  cavita  toracica  (grandi 
versamenti  pleurici,  enfisema  polnionare,  ecc.)  venga 
spinto  forteniente  verso  la  caviti\  addoniinale.  In  questa 
forma  di  gastroptosi,  die  puo  essere  transitoria  e sconi- 
parire  colla  causa  die  la  produce,  le  parti  dello  sto- 
niaco  piu  interessate  sono  il  cardias  e la  porzione  onio- 
ninia,  die  sempre  in  rapporto  col  diaframma  si  trovano 
abbassate  con  questo.  Il  piloro  e la  regione  pilorica 
possono  conservare  i loro  rapporti  norniali.  Nella  ga- 
stroptosi di  origine  toracica  possono  mancare  i disturbi 
dispeptici;  oppure  essi  sono  di  poca  importanza  e subor- 

-0  — Sansoni,  Mai.  dello  stomaco  - IL 
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dinati  del  tiitto  a quelli  doviiti  airafiezione  toracica. 
Di  questa  forma  di  gastroptosi  abbiamo  fatto  solo  un 

ceniio  e non  vi  ritorniamo  sopia. 

Molto  pin  importante  praticamente  e la  gastroptosi 
di  origine  addominale.  Essa  raramente  e sola,  come 
quella,  ad  esempio,  prodotta  dalla  corapressione  diretta 
SLil  cardias  e sulla  porzione  omonima  di  un  tumore 
del  lobo  sinistro  del  fegato ; allora  essa  otlre  un  inte- 
resse  mediocre.  Nel  maggior  numero  dei  casi  pero 
la  gastroptosi  di  origine  addominale  e associata  alia 
ptosi  di  altri  visceri  contenuti  nel  ventre  (rene  destro 
od  anche  sinistro,  fegato,  milza,  intestino).  Ne  risulta 
allora  un  quadro  clinico  caratteristico  al  quale  Gle- 
nard  (1)  ha  dato  il  nome  di  enteroptosi,  ma  che  deve 
con  pill  precisione  chiamarsi  splacnoptosi. 

Ezioioyia  e patotjenesi  della  splacnoptosi.  La  gastio^ 
ptosi  con  enteroptosi  b una  malattia  abbastanza  fre- 
quente.  Glenard,  sopra  1300  ammalati,  ne  ha  trovato 
400  affetti  da  enteroptosi,  compresi  148  da  entero-ne- 
froptosi  e 19  da  entero-epatoptosi.  In  un’  ulteriore  sta^ 
tistica  Glenard  ne  ha  riscontrato  537  casi  sopra  4215 
malati.  Devesi  per  altro  osservare  che  Glenard  ha  fatto 
le  sue  osservazioni  a Vichy  ove  accorrono  di  prefe- 
renza  i dispeptici:  le  sue  cifre  tuttavia  sembiano  al- 


ii) Application  de  la  methode  naturelle  d Vanalyse  de  la  dyspepsia 
nerveuse;  « Lyon  medic.  Marzo  1885.  - Enteroptose  et  Neura- 
sthenie;  “ Societe  medic,  des  hopitaux  de  Paris  ”,  1886,  n.  15. 

4 propos  d'un  cas  de  neurasthcnie  gastrique  {Enteroptose  trau- 
matiqueY  “ Province  medic.  ”,  Aprile  1887.  - Expos6  sommaire 
du  traitement  de  V enteroptose ; « Lyon  medic.  ”,  Giugno  e Lugho 

1887.  Ee  V ente7-optose  ; conference;  « Lyon  medic.  ”,  Gennaio 

1889  e “ Presse  medicale  beige  ”,  Bruxelles  1889.  ^ephroptose 
et  enteroptose ; « Societe  med.  des  hopitaux  »,  1893. 
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quanto  esagerate:  probabilmente  in  molti  degli  infernii 
osservati  da  Glenard  non  si  trattava  die  della  comune 
dispepsia  nervosa  di  Leube. 

Molti  altri  autori  fra  i quali  Cuilleret,  Fereol,  Ni- 
caise,  Pourcelot,  Kaplan,  Ewald,  ecc.,  iianno  descritto 
casi  di  questa  inalattia,  nia  non  in  cosi  gran  nuniero. 
Virchow  crede  pero  die  la  dislocazione  dei  visceri  ad- 
doniinali  sia  mol  to  frequente. 

L enteroptosi  si  riscontra  con  frequenza  straordina- 
riamente  maggiore  nelle  donne  die  nelTuomo.  Sopra 
2013  uoniini  Glenard  Tlia  riscontrata  52  volte,  e sopra 
2202  donne,  485.  Secondo  questo  aiitore  nelTHO  % dei 
casi  trattasi  di  donne  di  una  certa  eta  e die  hanno 
avLito  molti  figli. 

Gia  da  molti  anni  gli  osservatori  erano  stati  col- 
piti  dall  esistenza  di  molteplici  disturbi  dispeptici  e 
nervosi  die  accompagnano  il  rene  mobile;  e poiclie 
in  tutto  il  quadro  rnorboso  il  tumore  renale  era  Tunico 
fenonieno  palpabile,  cosi  fu  desso  dapprima  natural- 
mente  ritenuto  come  la  sorgente  meccanica  o ritlessa 
di  tutte  le  sofferenze  esistenti.  Ma  a poco  a poco  le  idee 
SLi  questa  questione  si  modificarono.  Kel  1877  Miiller- 
Warneck  (1)  coniunico  dalla  clinica  di  Bartels  di  Kiel, 
uno  studio,  nel  quale  era  sostenuto  die  il  rene  destro 
tostodib  diviene  mobile  cade  in  dentro  ed  in  avanti 
ed  esercita  una  compressione  sulla  parte  discendente 
del  duodeno  discretamente  fissa,  per  cui  viene  ostaco- 
lato  lo  svuotaniento  del  ventricolo,  onde  amplianiento 
della  SLia  cavith.  Stiller  nel  1879  pubblico  un  caso  con- 
simile,  pero  sostenne  die  quando  la  dilatazione  dello 
stoniaco  viene  originata  da  un  restringimento  da  com- 


(1)  “ Berliner  kl.  Woch.  «,  n.  30,  pag.  •129,  1877. 
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pressione  del  duodeuo,  deve  essere  dimostrata  un’  in- 
contiaeiiza  del  piloro. 

Queste  idee  lianiio  sabito  notevoli  carabiamenti  iiel 
corse  di  questi  ultiini  aiini  e lo  stesso  Stiller  ammette 
ora  die  la  maggioranza  delle  dilatazioni  gastriche  con 
rene  mobile  non  ha  nulla  die  fare  con  questa  pato- 
genesi.  In  un  pregevolissimo  lavoro  pubblicato  nel  1881 
Landau  (1)  eniette  il  parere  die  la  dilatazione  dello 
stomaco  concomitante  al  rene  mobile  possa  dipendere 
non  da  una  compressione,  ma  bensi  da  un’  inflessione 
del  duodeno,  pero  egli  lo  ammette  soltanto  per  una 
categoria  di  casi.  In  generate  trapela  in  lui  il  concetto 
die  la  dispepsia  e il  rene  mobile  possano  provenire 
da  Lin’origine  comune. 

La  questioiie  ha  fatto  un  passo  vigoroso  in  avanti 
allorche  Glenard  sorse  nel  1885  colla  sua  dottrina  die 
fu  da  lui  studiata  nei  minimi  dettagli  in  varl  lavori  (2). 
L’enteroptosi  era  stata  segnalata,  come  afferma  Landau, 
gia  prima  di  Glenard,  da  vari  autori  antichi  (Saiidi- 
fort,  Esquirol,  Annesley,  Engel,  Frerichs,  ecc.)  Landau 
stesso  nella  sua  moiiografia  sul  rene  e sul  fegato  mobile 
menziona  rabbassamento  dell’intestino.  Nessuno  pero 
prima  di  Glenard  1 ha  descritta  come  entita  diiiica  ed 
anatomo-patologica  e come  fondanieiito  nell  esplica- 
zione  di  molteplici  disturbi  dispeptid  e iiervosi ; e quaii- 
tuiique  molte  delle  sue  idee  non  sieno  state  accettate, 
ne  sieno  accettabili,  non  devesi  tuttavia  diminuire  il 
suo  gran  merito  dappoiche  egli  ha  ridotto  in  una  for- 
mula determinata  il  quadro  die  prima  stava  dinanzi 
solo  in  forma  geiierica,  ne  ha  circoscritto  il  concetto. 


(1)  Die  Wanderniere  der  Frauen,  Berlin  1881,  p.  14 

(2)  Gi^  citati. 
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formiilato  le  parti  costituenti  e lo  ha,  per  via  g'enetica, 
fondato,  in  una  maniera  sua.  L’intera  patogenesi  della 
raalattia  viene  da  Glenard  riferita  alia  cadiita  dell’an- 
g-olo  destro  del  colon  debolmente  fissato.  Da  questo 
piinto  d’Archiraede,  come  A esprime  Stiller,  si  origina 
poi  I’intero  complesso  degli  altri  fenomeni. 

Glenard  ha  tatto  uno  studio  preliminare  riguardo 
specialinente  ai  mezzi  di  fissazione  del  tubo  digerente 
nolle  condizioni  normal!.  Egli  considera  il  punto  di 
unione  tra  il  duodeno  ed  il  digiuno,  che  corrisponde 
alia  faccia  anteriore  della  piima  vertebra  lombare, 
come  il  punto  che  divide  il  tubo  digerente  in  due  parti: 
la  superiore,  secretoria;  I'inferiore,  assorbente  ed  escre- 
tcria.  Il  tubo  intestinale  lungo  da  10  a 13  volte  piii 
che  la  distanza  fra  la  bocca  e I’ano  si  ripiega  varie 
volte  e forma  delle  anse:  1“  I’ansa  gastrica;  2“  I’ansa 
duodenale  ; 3“  I’ansa  ileo-colica,  formata  dall’intestino 
tenue  e dal  colon  ascendente;  4“  I'ansa  del  colon  tras- 
verso,  che  deve  essere  divisa  in  due,  secondo  Glenard; 
5“  1 ansa  colo-sigmoidale.  Vi  sarebbero  dunque  6 punti 
nel  tubo  digerente  al  livello  dei  quali  esiste  un  gomito, 
che  in  certe  condizioni  pub  deformarsi  ed  essere  di 
ostacolo  al  progressive  corso  degli  ingesti.  Quest!  sei 
punti  sono  fissi  piu  o meno  solidamente  e la  trazione 
esercitata  sopra  una  qualunque  delle  anse  ha  per  effetto 
di  lestiingere  o di  occludere  I’orifizio  a cui  essa  cor- 
risponde ed  essere  quindi  di  ostacolo  al  corso  delle 
materie  contenute  nel  tubo  digerente.  Quest’ostacolo 
Sara  tanto  maggiore  quanto  piu  solidamente  il  punto 
dell'intestino  e fissato. 

Tutti  i visceri  addominali  possono  essere  colpiti  nei 
jxinti  in  cui  essi  sono  sospesi,  ma  dal  lato  patogene- 
tico  sarebbe,  secondo  Glenard,  la  ptosi  dell'angolo  destro 
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del  colon  trasverso,  che  da  luogo  ad  ima  sindroine 
clinica  caratterizzata  daila  malattia  in  parola.  La  ca- 
duta  della  pi’ima  ansa  del  colon  trasverso,  dice  Gle- 
nard,  seinbra  essere  il  substratum  di  un  certo  numero 
di  disturbi  (tnmore  stercoraceo,  rene  mobile,  coliche 
ipocondriache,  dispepsia,  ecc.) ; il  suo  abbassamento 
inoltre  ostacola  la  progressione  delle  materie  e nel 
medesimo  tempo  il  colon  trasverso  trovasi  I'istretto  e 
forma,  secondo  Glenard,  un  cordone  della  grossezza  di 
un  dito  (corda  colica). 

Nei  soggetti  colpiti  da  enteroptosi  con  corda  colica 
I’orificio  duodeno-digiunale  trovasi  ristretto  per  il  peso 
dell’intestino  tenue  pieno  di  materie,  che  pesa  sul  lega- 
mento  mesenterico  superiore.  D’altra  parte  la  corda 
colica  abbassa  pel  suo  peso  lo  stomaco,  al  quale  essa  e 
sospesa.  L’abbassamento  dello  stomaco  ha  per  conse- 
guenza  necessaria  quello  del  colon  trasverso  e del  duo- 
deno.  Quando  T abbassamento  dell’angolo  destro  del 
colon  trasverso  raggiunge  un  alto  grado,  il  rene  destro 
e pure  in  ptosi,  il  cieco  e il  duodeno  sono  dilatati, 
mentre  la  maggior  parte  del  tubo  intestinale  trovasi 
ristretto  (enterostenosi),  Gli  organi  ipodiaframmatici 
sovrastanti,  sia  per  la  trazione,  sia  per  il  proprio  peso, 
tendono  ad  abbassarsi  anch’essi  neiraddome. 

A tutte  queste  considerazioni  fu  tratto  Glenard  da 
uno  studio  anatomico  sul  cadavere,  avendo  avuto  oc- 
casione  di  eseguire  I’autopsia  di  individui  afletti  da 
enteroptosi  e riferendosi  a quelle  praticate  da  altri. 

Ora,  quale  e la  causa  di  tutta  questa  dislocazione 
viscerale?  La  causa  prima,  immediata,  secondo  Gle- 
nard, e il  rilasciamento  delle  pareti  addominali.  Alio 
stato  normale  e fisiologico  esiste  un  equilibrio  fra  la 
tensione  intraddominale  e la  tonicita-  dei  muscoli  delle 
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pareti  del  ventre.  Se  la  clistensione  prolnngata  delle 
pareti  addominali  da  luogo  alia  lunga  ad  un  rilascia- 
raento  e ad  un  indeboliraento  prolungato  di  queste  pa- 
reti, che  non  sono  allora  piii  atte  a mantenere  i visceri 
al  loro  posto;  se  d’altra  parte  si  ha  un  disturbo  nella 
produzione  gassosa  degli  atti  digestivi,  I’equilibrio  tisio- 
logico  si  rompe  ed  i visceri  addominali  mal  sostenuti 
si  abbassano  e cadendo  tirano  sni  loro  legamenti.  La 
ptosi  di  im  organo  qualunque,  essendo  i visceri  legati 
strettamente  ai  vicini,  conduce  alia  lunga  nella  sua 
caduta  gli  altri.  Cosi  tutte  le  cause  die  tendono  ad 
indebolire  le  pareti  addominali  devono  avere  un’  azione 
importante  nella  patogenesi  dell’entcroptosi.  Glenard 
ritiene  come  fatto  principale  nella  genesi  della  caduta 
dell’angolo  destro  del  colon  i traumi,  gli  sforzi  e i 
parti  ripetuti;  in  via  secondaria  le  antiche  dispepsie, 
il  tifo,  la  tiflite,  le  peritoniti  circoscritte.  Le  conseguenze 
immediate  deli’enteroptosi  sono  i fenomeni  dispeptici 
e I’effetto  di  questi  sono  i fenomeni  nervosi. 

A questo  concetto  puramente  meccanico  di  Glenard, 
che  tutta  la  serie  dei  sintomi  dell’enteroptosi  derivi  da 
una  dislocazione  in  basso  dell’angolo  destro  del  colon, 
si  oppone  la  spregiudicata  osservazione. 

Ewald  (1)  afferma  che  la  teoria  di  Glenard  non  ha 
avuto  fino  ad  ora  alcuna  conferma  seria,  ne  nolle  ri- 
cerche  anatomo-patologiche,  ne  nelle  osservazioni  cli- 
niche.  Gli  studi  di  Curschmann  (2)  e di  Llerz  (3)  dimo- 


(1)  Ueher  Enleroptose  und  Wanderniere ; « Berliner  kl.  Voch.  -, 
n.  12,  p.  277  e n.  13,  p,  304,  1890. 

(2)  « Deutsches  Arcliiv  f.  kl.  Med.  «,  1894,  Bd.  un.  H.  1. 

(3)  Abnormildten  in  der  Lagc  und  Form  dcr  Bauchorgane  bei 
dem  erwachsenen  Weibe  infolge  des  Schnilrens  und  JIdngebauches, 
Beilin  1894. 
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strerebbero  die  il  differente  grade  di  fissazione  di  alcune 
sezioni  intestinali  ammesso  da  Glenard  non  esiste  affatto 
od  altneno  non  con  quella  costanza  die  egli  pretende. 
Ilerz  crede  die  la  teoria  di  Glenard  puo  avere  soltanto 
qnaldie  valore  per  alcuni  casi.  Per  Ewald  il  ristagno 
fecale  e prodotto  solo  dallo  stiramento  dei  leganienti 
intestinali,  il  quale  produce  per  irritazione  secondaria 
disturbi  della  circolazione  dei  vasi  intestinali  e delle 
funzioni  secretorie  e motorie. 

VirclioAV  crede  di  poter  mettere  in  rapporto  le  al- 
terazioni  anatomiclie  colla  peritonite  parziale  o circo- 
scritta. 

Bouveret  fa  giustaniente  osservare  come  esistano 
certaniente  delle  enteroptosi  da  cause  local! ; nia  allora 
vi  SOHO  pure  soltanto  dei  disturbi  local!  nia  non  il 
quadro  generale  dei  disturbi  nervosi.  Egli  ritiene  la 
neurastenia  per  il  fatto  priniario;  I’enteroptosi  e la 
dispepsia  come  pure  tutta  Fatonia  addoniinale  sono  sol- 
tanto le  sue  conseguenze.  Dello  stesso  avviso  e presso 
a poco  Ewald,  il  quale  fa  rilevare  come  probabilmente 
possa  trattarsi  di  uno  state  congenito,  die  comprende 
in  se  tanto  Fenteroptosi,  quanto  Fanemia  e la  neura- 
stenia. 

L’opinione  di  coloro  die  sono  disposti  a ritenere  lo 
state  generale  delFenteroptosi  come  Femanazione  di 
una  disposizione  congenita  b oggi  prevalente.  Stiller  (1) 
Fha  sostenuta  andie  recentemente  in  mode  energico. 
Egli  dice  die  questa  opinione,  quantunque  non  abbia 
alcuii  fondamento  rigoroso,  e basata  sopra  un’  impres- 
sione  die  si  puo  formulare  nel  mode  seguente : gli 


(1')  Ueber  Enteroptose  im  Lickte  eines  neuen  Stigma  neurasthe- 
nicum  ; « Archiv  f.  Werdauungs-Ivranklieiten  Bd.  ii,  II.  3,  1806. 
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aftetti  da  enteroptosi  sono  individui  a sistema  iiervoso 
irritabile,  raancante  di  resistenza,  labile  ; in  una  parola 
si  tratta  di  neurastenici,  ma  nei  quali  la  neurosi  col- 
pisce  a preferenza  I’apparato  dig^erente.  In  essi  noi  rav- 
visiamo  uii  tipo  costante  di  organizzazione : scheletro 
gracile,  torace  liingo,  musculatura  esile  e rilasciata, 
pannicolo  adipose  scarso  o mancante.  Tatto  cio  indica 
in  modo  assoluto  una  disposizione  congenita.  Stiller  ha 
fatto  un  passo  ancora  pin  avanti,  dappoichb  ha  potato 
constatare  in  un  gran  numero  di  dispeptici  magri  e 
nervosi,  con  rene  mobile  e stoinaco  guazzante,  la 
lO'"!  costa  mobile,  doe  non  fissata  mediante  una  cartila- 
gine,  come  Tlb'^  e la  12‘b  all’arco  costale,  bensi  libera 
0 lassamente  attaccata  al  medesimo  soltanto  per  mezzo 
di  un  legamento.  Egli  ritiene  questa  decima  costa  flut- 
tuante  come  un  vero  stigma  neurastenico  ed  entero- 
ptosico,  ed  asserisce  che  tutte  le  volte  che  egli  puo 
constatarla  e anche  sicuro  che  esiste  un  rene  mobile 
con  enteroptosi.  Non  si  riscontrerebbe  pero  il  fatto 
inverse,  perche  Stiller  non  ha  trovato  in  ogni  entero- 
ptosi la  costa  mobile:  pero  egli  si  crede  autoriz- 
zato  ad  affermare  che  il  grado  di  mobilita  della  decima 
costa  permette  di  conchiudere  sul  grado  deU’entero- 
ptosi  e piu  sicuramente  su  quello  della  neurastenia, 
mentre  il  grado  di  mobilita  del  rene  non  permette  in 
alcun  modo  una  tale  conclusione.  Il  grado  piu  elevato 
della  mobilita  della  10^"^  costa  e dato  dalla  protrusione 
deirestremita  appuntata  della  stessa  sul  livello  del 
torace.  Stiller  ha  riscontrato  questa  mobilita  della 
10‘i  costa  non  soltanto  nell’enteroptosi,  tanto  in  uomini 
che  donne,  ma  anche  nel  morbo  di  Rcichmann  (nei 
V4  ftlmeno  dei  casi),  ed  e un  fatto,  come  egli  sostiene, 
che  anche  in  questa  malattia  non  manca  quasi  mai 
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il  rene  mobile  ed  e costante  la  dilatazione  con  insuf- 
ficienza  motrice  dello  stomaco.  E per  questa  ragione 
che  Stiller  ritiene  come  provata  la  natura  puramente 
nervosa  e la  disposizione  congenita  anche  per  la  ga- 
strosnccorrea ; anzi  egli  va  piii  innanzi  e vede  nella 
10®  costa  mobile  im  segno  per  fare  quasi  a prima  vista 
la  diagnosi  differenziale  fra  Tipersecrezione  idiopatica 
e qiiella  sintomatica  di  una  malattia  spinale,  poiche 
in  quest’ultima  non  esisterebbe  (1). 

Stiller  ba  riscontrato  inoltre  il  rene  mobile  in  bam- 
bini con  0 senza  costa  mobile ; pin  spesso  pero  ha 
osservato  la  costa  mobile  coll’abito  gracile  che  vi  cor- 
risponde,  ma  senza  rene  mobile.  Quest!  ultimi  rappre- 
sentano  per  lui  degli  individui  che  portano  lo  stigma 
di  futuri  neurastenici  ed  enteroptosici  e che  aspettano 
solo  i momenti  nocivi  dell’esistenza,  le  cause  occasio- 
nal!, per  divenire  tali  in  etfetto.  Ed  a malattia  gia 
sviluppata,  a seconda  delle  circostanze  esterne  ed  in- 
terne, che  dalla  disposizione  generale  portano  alio  svi- 
luppo  pin  intenso  di  questo  o quel  sintoma  parziale, 
Stiller  soggiunge,  negli  uni  trovasi  la  neurastenia,  in 
altri  la  dispepsia ; in  alcuni  risalta  I’atonia  gastrica, 
in  altri  la  ptosi  del  rene  e degli  altri  visceri,  in  altri 
infine  la  gastrosuccorrea. 

In  individui  con  abito  forte,  con  torace  corto  e con 
buon  pannicolo  adiposo,  Stiller  ha  riscontrato  solo  ra- 
I'issimamente  la  10*^  costa  mobile  ed  allora  esistevano 
pin  fenomeni  neurastenici  che  dispeptici. 


(I)  Dopo  la  comparsa  del  lavoro  di  Stiiler,  io  ho  esaminato 
attontamente  non  soltanto  nei  casi  di  enteroptosi,  ma  anche  in 
altre  gasti'opatie  n.ervo;e,  la  10^  costa  dell’ uno  e dell’altro  lato, 
ina  non  sono  riuscito  a riscontiarne  la  mobilita  in  alcun  caso. 
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CoU’avanzai'e  deg'li  anni,  egii  sog’giung’e,  malgrado 
la  splacnoptosi,  in  quelli  die  ne  sono  affetti,  permanga, 
tutte  0 quasi  tutte  le  sofferenze  scompaioiio.  Cio  sa- 
rebbe  per  lui  una  prova  evidente  die  gli  incomodi 
dispeptid  e nervosi  non  si  possono  attribuire  prevalen- 
temento  alia  ptosi  del  rene  e deH’intestino,  bensi  alia 
congenita  neiirastenia  universale  e gastrica,  la  quale 
perde  la  sua  acutezza  colTeta,  asserzione  questa  alia 
quale  non  possianio  sottoscriverci. 

Per  riassumere  le  idee  di  Stiller,  la  splacnoptosi, 
([uando  c completamente  sviluppata,  e una  ptosi  dello 
stoniaco  dilatato  per  atonia,  dell’intestino  crasso,  specie 
del  trasverso,  dei  reni  (del  destro  o dientrambi);  ra- 
l amente  del  fegato  e della  milza  ; una  ptosi  die  si  svi- 
luppa  da  rilasciatezza  generale  congenita,  specialniente 
dei  leganienti  sospeiisori  dei  visceri,  per  lo  pin  in  eta 
giovanile,  e veraniente  in  individui  con  neiirastenia 
congenita  generale  e dispeptica,  con  scarsa  inuscula- 
tura,  scarso  pannicolo  adiposa  e sistema  osseo  molto 
gracile,  e die  si  distingue  nei  suoi  piu  alti  gradi  me- 
dian te  la  decinia  costa  mobile. 

Tutto  rinsieme  della  malattia  riposa  dunque  sopra 
un  vizio  di  prima  formazione  e tutte  le  offese  local! 
(busti,  lacci,  parti,  traumi  acuti  e cronici,  ecc.),  da  pa- 
recclii  osservatori  ancora  oggidi  niessi  in  rilievo  come 
foiidamentali  e die  dominarono  fino  ad  ora  nelPezio- 
logia  del  rene  mobile  e ddl’enteroptosi,  debbono  deci- 
samente  ritenersi  soltanto  quali  cause  occasional!  die 
aiutano  solo  a sviluppare  la  disposizione  congenita;  cd 
appunto  perclie  queste  cause  occasionali  (parti,  busti) 
sono  pill  Irequenti  nella  donna,  si  spiega  la  maggior 
frequenza  dell’enteroptosi  nel  sesso  femminile. 

La  causa  efficiente  occasionale  della  piu  grande 
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importanza  e,  secondo  Stiller,  la  scomparsa  del  grasso, 
che  contribuisce  in  somrao  grade  alia  mobilizzazione 
del  rene.  Pero  questa  causa  non  e sufficiente,  il  che 
viene  dimostrato  dalla  rarith  dell’enteroptosi  nei  bam- 
bini, quantiirique  essi  non  abbiano  prima  di  10  anni 
una  vera  capsula  adiposa.  Che  poi  la  denutrizione  non 
ingeneri  da  sola  I’enteroptosi  lo  dimostrano  i tisici  ed 
i carcinomatosi  dove  ad  onta  del  pin  alto  grade  di 
dimagramento  solo  raraniente  si  riscontra  la  gastro- 
ptosi  ed  il  rene  mobile. 

Nei  tisici  Stiller  ha  talora  riscontrato  la  ptosi  visce- 
rale,  ma  non  deve  dimenticarsi,  egli  dice,  che  tali  pa- 
zienti  sono,  non  troppo  raramente,  anche  neui'astenici : 
si  aggiunga  inoltre  che  in  essi  la  tosse,  che  dura  da 
anni,  puo  non  essere  senza  influenza. 

La  dispepsia  nervosa  di  origine  neurastenica,  la  forma 
pill  comune  che  si  sviluppa  sul  fondo  di  una  neura- 
stenia  generate,  viene  da  Stiller  identiflcata,  e secondo 
noi,  a torto,  coll’enteroptosi.  Egli  dice  che  essa  e quasi 
sempre  accompagnata  da  un  abbassamento  dei  visceri 
di  un  pill  0 meno  alto  grade.  Cio  in  realta  non  e che 
eccezionale,  tuttavia  le  due  forme,  che  noi  vogliamo 
distinte,  hanno  certamente  un  fondo  comune  d’origine, 
cioe  la  neurastenia. 

Stiller  non  nega  che  come  c’e  una  neurastenia  acqui- 
sita,  ci  siano  pure  delle  enteroptosi  acquisite  in  seguito 
a traurni  acuti  e cronici,  ad  aderenze  peritoneali,  a 
rapida  denutrizione,  a ventre  pendente,  ecc.  Si  vedono, 
egli  aggiunge,  qua  e la  anche  in  costituzioni  fortissime 
dei  casi  di  milz  i e di  rene  mobile,  ed  anche  di  gastro- 
ptosi  che  hanno  un’origine  puramente  locale,  ma  ivi 
manca  d’ordinario  il  quadro  generale  subiettivo  e mo- 
lestissimo  dell’enteroptosi. 
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Se  noi  consideriamo  che  i visceri  conteiiuti  nella 
cavita  addominale  sono  sospesi  per  la  massima  parte 
alia  parete  posteriore  di  questa  cavita  alia  quale  sono 
attaccati  mediante  leg’amenti  o mesenteri,  costituiti  da 
ripiegature  del  peritoneo,  che  inoltre  i visceri  piu  pe- 
santi  si  trovano  appunto  siilla  parte  piu  alta  della 
cavita  addominale  ed  hanno  quindi  una  tendenza  na- 
turale  a cadere  in  basso,  che  infine  tutti  quanti  i vi- 
sceri sono  mantenuti  in  sito  dalla  pressione  esercitata 
sopra  di  essi  dalle  pareti  addominali,  le  quali  nella 
loro  massima  parte  sono  formate  da  parti  molli,  e fa- 
cile intendere  come  tutte  quelle  cause  che  tendono  a 
spingere  in  basso  i visceri  addominali  e quelle  che 
tendono  a diminuire  la  pressione  esercitata  sopra  di 
essi  (parti,  asciti  ripetute,  traumi,  ecc.)  possono,  aH’in- 
fuori  di  ogni  debolezza  congenita,  dar  luogo  alia  ptosi 
degli  organi  contenuti  nella  cavita  del  ventre. 

Gli  autori,  fra  cui  Bouveret,  descrivono  varie  forme 
di  enteroptosi,  e cioe : un’enteroptosi  d’origine  intesti- 
nale,  una  d’origine  gastrica,  una  da  rilasciamento  delle 
pareti  addominali,  una  da  compressione  del  busto,  una 
dovuta  ad  atonia  gastro-intestinale  neurastenica  ed 
un’enteroptosi  traumatica.  Se  noi  ammettiamo  che  I’en- 
teroptosi  riposi  sopra  un  vizio  di  formazione  e dipenda 
nel  maggior  numero  dei  casi  da  una  neurastenia  con- 
genita, si  capisce  facilmente  come  tutte  queste  divi- 
sioni  non  abbiano  ragione  di  esistere:  esse  hanno  sol- 
tan  to  un  certo  valore  riguardo  alle  cause  occasionali 
che  hanno  dato  luogo  alio  sviluppo  della  malattia  la- 
tente.  Tutto  al  piii  tale  divisione  potrebbe  accettarsi 
nelle  forme  acquisite. 

Ci  possiamo  finalmente  domandare:  da  die  dipen- 
dono  i molteplici  sintomi  subiettivi  dell’enteroptosi  ? 
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Per  Glenard  tiitto  o quasi  tutto  e dovuto  all’alterata 
meccauica  dei  visceri  conteiiuti  nella  cavitix  addomi- 
iiale;  per  altri  trattasi  di  fatti  per  lo  piii  d’origine 
riflessa ; Stiller  li  coiisidera  per  la  raassima  parte  come 
fenomeni  iieurastenici;  iufine  da  non  pochi  i fenomeni 
dell’enteroptosi,  specialmente  i nervosi,  veugono  anche 
og’g’i  considerati  come  dovuti  ad  un’autointossicazione 
di  origine  gastro-intestinale,  opinione  questa  che  non 
e del  tutto  da  rigettare. 

Sintomatologia  dell’enteroptosi  o splacnoptosi.  — Sixtomi 
SUBiETTivi.  — Nei  casi  leggerissimi  di  enteroptosi  o 
per  un  certo  periodo  di  tempo  i sintomi  subiettivi 
possono  mancare  completamente.  Cio  costituisce  una 
rarita  e,  come  fa  osservare  Boas,  dipende  por  lo  piu 
dal  fatto  che  alcuni  ammalati  si  osservano  poco  e non 
ricorrono  al  medico  se  non  quando  i loro  disturbi  assu- 
mono  notevoli  proporzioni.  Con  un  interrogatorio  dili- 
gente  si  scopre  allora  che  gih  molto  tempo  prima  che 
scoppiassero  i fenomeni  pei  quali  essi  richiedono  il 
consigiio  del  medico,  esistevano  leggieri  disturbi  della 
digestione. 

I sintomi  subiettivi  sono  di  due  ordini: 

1°  quelli  locali  o dipendenti  direttamente  dalla 
dislocazione  degli  organi  o dalle  sue  conseguenze  ; 

2°  quelli  nervosi  d’indole  generale. 

I sintomi  locali  si  riferiscono  quasi  esclusivamente 
alle  alterazioni  delle  funzioni  digestive.  L’appetito  e 
per  lo  pill  conservato ; talora  si  puo  constatare  un 
continuo  bisogno  di  mangiare,  che  sta  probabilmente 
in  rapporto  coll’ipercloridria  che  accompagna  sovente 
Benteroptosi.  Talora  osservasi  un  falso  appetito  od  un 
appetito  capriccioso.  Puo  riscontrarsi  una  vera  ano- 
ressia ; ma  il  pin  spesso  gli  ammalati  non  mangiano 


VIZI  DI  CONFORMAZIONE  E DI  POSIZIONE  DEI.LO  STOMACO  319 


non  perche  manchi  loro  Fappetito,  ma  per  sfuggire  i 
dolori  violent!  che  sopravvengono  quasi  costantemente 
2 — 3 — -4  ore  dopo  il  pasto. 

Gli  amraalati  accusano  un  senso  d’oppressione  o di 
pienezza  al  cavo  epigastrico,  frequenti  eruttazioni,  tal- 
volta  aeide,  dolori  spesso  violenti  in  corrispondenza 
della  regione  ombelicale  o iin  j)o’  piu  in  alto.  Queste 
sensazioni  vengono  accusate  subito  dopo  I’ingestione 
dei  cibi,  ma  per  lo  piu  3 — 4 ore  dopo,  nell’acme  della 
digestione.  E caratteristico  di  questa  malattia  un  vivo 
dolore  epigastrico  notturno  simile  a quello  della  ga- 
strosuccorrea  e die  puo  essere  seguito  da  vomiti  vio- 
lenti alimentari  acidi  sotto  forma  di  crisi;  cio  proba- 
bilmente  e pure  in  rapporto  con  un’esagerazione  della 
secrezione  cloridrica.  Queste  crisi  gastriche  die  ras- 
somigliano  a quelle  tabeticlie  sono  state  osservate  da 
Lindner  in  7 casi  di  rene  mobile  in  donne  e piu  re- 
centemente  Matliieu  (1)  ne  lia  riferito  varie  osservazioni 
alia  Societa  medica  degli  Ospedali  di  Parigi.  Secondo 
Glenard  le  crisi  gastriche  sono  crisi  iiitestinali  del  duo- 
deno  o della  prima  ansa  dell’intestino  con  ripercus- 
sione  gastrica. 

II  voraito  nelPenteroptosi  puo  osservarsi,  pero  rara- 
mente,  anclie  al  mattino  a digiuno  ed  essere  costituito 
da  sostanze  mucose  miste  a bile. 

Devesi  notare  che  tutti  quest!  fenomeni  riferibili  alio 
stomaco  sono  per  lo  piu  indipendenti  dalla  qualith  del 
cibo : essi  sopravvengono  in  alcuni  in  term!  dopo  Piii- 
gestione  di  quahmque  alimento,  ed  uno  dei  caratteri 
piu  important!,  secondo  Glenard,  che  si  riscontra  nel 
maggior  numero  di  quest!  infermi  e appunto  il  benes- 


(l)  “ Soc.  med.  des  liopit.  de  Paris  21  e 28  ottobre  1892. 
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sere  che  essi  provano  a digiuno^  tanto  che  sono  soliti 
di  dire  che  starebbero  bene  se  potessero  vivere  senza 
mangiare. 

Dal  lato  dell’intestino  havvi  costipazione  ostinata, 
alternata  talora  a diarrea.  Gli  ammalati  accusanoinoltre 
sense  di  dolore,  di  pienezza  e di  peso  all’addome.  In 
alcuni  casi  gravi  havvi  rimpossibilita  di  stare  in  piedi 
e sopratutto  di  camrainare  lungainente. 

E importante  di  notare  che  tutti  questi  disturbi  pos- 
sono  diminuire  d’intensita  od  anche  scoraparire  affatto 
nel  decubito  orizzontale  o colla  compressione  dal  basso 
in  alto  e dall’avanti  all’indietro  dell’addome. 

I sintomi  subiettivi  nervosi  d’indole  generale  sono  somi- 
glianti,  se  non  identici,  a quelli  della  neurastenia  dis- 
peptica. 

Tali  infermi  sono  infatti  altrettanti  neurastenici ; in 
alcuni  osservasi  anche  qualche  fenoineno  isterico.  L’u- 
more  di  questi  ammalati  e ordinariamente  depresso ; 
essi  hanno  una  tendenza  alia  malinconia  ed  un  carat- 
tere  facilmente  irritabile  ; accusano  cefalea  per  lo  piu 
gravativa,  palpitazioni  di  cuore,  dispnea  con  sense  di 
soffocazione,  debolezza  generale,  facile  stanchezza,  ver- 
tigini,  dolori  vaghi  in  varie  parti  del  corpo,  in  modo 
speciale  al  dorso.  Uno  dei  sintomi  pih  costanti  e hin- 
sonnia  che  ha  un  carattere  particolare:  gli  ammalati 
si  addormentano  abbastanza  hicilmente,  ma  vengono 
svegiiati  di  solito  verso  le  2 o le  3 del  mattmo  da 
vivi  dolori  alia  regione  stomacale.  All’infueri  del  resto 
di  questi  dolori  il  sonno  e sovente  irregolare  ed  inter- 
rotto. 

Glenard,  in  base  alia  data  ed  alEapparizione  di  tutti 
questi  sintomi  subiettivi,  ha  stabilito  tre  grandi  pe- 
riodi  della  malattia. 
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1“  Nel  primo  periodo,  die  Gleuard  chiama  Chome- 
Uenne,  perche  corrisponde  al  quadro  della  dispepsia  de- 
scritta  da  Chomel,  si  osservano : gonfiore  al  ventre, 
soiinolenza  dopo  i past!,  eruttazioni  inodore,  pirosi, 
dolore  epigastrico,  irregolarita  nella  defecazione ; 

2°  Nel  secondo  o periodo  raesogastrico,  i sintomi  del 
1°  si  esacerbano  e ad  essi  si  aggiungono  sensazioni  do’o- 
rose  a livello  del  mesogastrio,  caratterizzate  dagli  ara- 
malati  cogli  epiteti  di  peso,  costrizione,  stiramento,  ecc., 
ed  inoltre  costipazione  sovente  ostinata,  dimagramento, 
insomiia,  eruttazioni  con  gusto  alimentare  e qualclie 
sintoma  nervoso ; 

3°  Nel  terzo,  o periodo  neurastenico,  divengono 
predominanti  i sintomi  nervosi  (debolezza,  cefalea, 
vertigini,  tintinnio  alle  orecchie,  irritabilita,  insonnia, 
ipocondriasi) ; Fappetito  si  mantiene  in  genere  buono, 
ina  gli  ammalati  si  privano  di  niangiare  per  sfuggire 
i dolori  violenti  die  costantemente  sopravvengono 
- ^ oi’G  dopo  il  pasto ; il  dimagramento  e la  de- 

bolezza si  aggravano  ogiiora  piu  e danno  luogo  infine 
ad  uno  state  anemico  grave  e ad  un  aspetto  cacliet- 
tico  cosi  intense  die  si  e tentati  di  pensare  o ad  una 
tubercolosi  o ad  un  cancro.  Quest’ultimo  periodo  si 
osssrverebbe  ben  pin  raramente  die  i due  primi. 

Noi  non  possianio  riconoscere  I’esattezza  e Tutilita 
di  questa  divisione  del  tutto  artitidalej  i disturb!  neu- 
rasteiiici  infatti  si  presentano  nel  maggior  numero  dei 
Cdsi,  se  non  in  tutti,  tino  dal  prindpio  e predominano 
in  tutto  il  decorso  della  malattia. 

^ Sintomi  obiettivl  — I sintomi  subiettivi  descritti 
si  liscontrano  nella  maggior  parte  delle  dispepsie,  spe- 
cialmente  nella  dispepsia  nervosa ; gli  obiettivi  sono 
quelli  die  caratterizzano  renteroptosi. 

Sansoni,  Mai.  dello  sto:naco  - II. 
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Gli  infermi  sono  raagri,  pallidi,  in  certi  momenti  di 
un  colorito  subitterico,  di  aspetto  triste  ed  abbattuto^ 
specialniente  nel  momento  di  massimo  malessere. 

La  pelle  e ordinariamente  secca ; la  ling-ua  e ora 
pulita,  ora  coperta  da  patina  giallastra  alia  base:  essa 
e larg’a  e sovente  serepolata:  il  polso  e piccolo,  reg^o- 
lare  per  ritrao,  qualche  volta  molto  raro,  ed  un  sem- 
plice  cambiainento  di  posizione  del  corpo  puo  produrre 
una  variazione  di  10 — 12  battute  al  minuto. 

I sintoini  pin  importanti  si  ricavano  coll’esarae  del- 
I’addome.  All’ispezione  notasi  in  tutti  i casi  una  de- 
forniita  piu  o ineno  pronunciata  del  ventie,  L epiga- 
strio  e notevolmente  avvallato  mentre  la  regione 
sottombelicale  e sporgente  e nella  posizione  in  piedi 
pende  pin  o meno  in  basso.  Le  pareti  del  ventre  sono 
assottigliate  e floscie ; la  pelle  die  le  ricopre  e grinzosa 
e coperta  da  numerose  smagliature  nelle  donne  die 
lianno  partorito.  Nelle  donne  ancora  obese  (raro)  il 
ventre  nella  stazione  eretta  pende  in  basso  a guisa  di 
bisaccia  ed  in  alcune  puo  arrivare  a licopiiie  il  pube 
e parte  delle  coscie  (Gueniot).  Nel  decubito  oiizzon- 
tale  il  ventre  si  deprime  e si  allarga  e iiei  iiiovinienti 
del  tronco  oscilla  di  qua  e di  la  faceiido  I’impressione 
di  una  cavita  troppo  ampia  per  rispetto  al  suo  conte- 
nuto.  In  alcuni  casi  gia  colla  seniplice  ispezione  puo 
vedersi  lo  stoniaco  disegnato  al  disotto  delle  pareti 
addoniiiiali : si  scorge  allora  la  grande  cuivatuia  no- 
tevolmente  abbassata.  Se  colle  mani  si  dcdmio  delle 
scosse  brusclie  alle  pareti  del  ventre  puo  produisi  la 
contrazione  della  musculatura  gcistrica  e alloia  lo  sto- 
niaco si  disegna  nieglio  sotto  le  pareti  addoniinali  e 
appare  come  una  bozza  in  una  posizione  molto  infe- 
riore  del  iiormale  ; tilora  esiste  insieme  una  disloca- 
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zione  laterale,  specie  a sinistra;  in  questo  case  havvi 
un’asimmetria  delle  due  metii  laterali  del  ventre.  In 
corrispondenza  dell’epig’astrio  notasi  la  pulsazione  del- 
I’aorta  addominale. 

La  semplice  percussione  dci,  in  generale,  degli  scarsi 
lisultati.  Se  lo  stomaco  e pieno  di  gas  e le  sue  pareti 
sono  tese  possono  i suoi  contorni  liniitarsi  fucilmente, 
Xei  casi  gravi,  allorche  I’intestino  notevolmente  abbas- 
sato  e ristretto  (enterostenosi)  e contratto,  notasi  uno 
sinoi zainento  del  suono  tiinpanico  cbiaro  nella  regione 
sottonibelicale.  Quando  il  fegato  e la  inilza  sono  pure 
in  ptosi,  la  loro  ottusita  si  porta  pin  in  basso  fino  ad  arri- 
vare  aU’oinbelico  e talora  oltrepassandolo;  i loro  liiniti 
superior!  sono  pure  abbassati. 

La  palpazione  profonda  ci  dd  la  sensazione  come  se 
il  ventre  fosse  vuoto  e cio  per  la  riduzione  della  massa 
intestinale  dipendente  dall’enterostenosi.  La  palpazione 
fa  costanteinente  rilevare  il  rumore  di  guazzainento 
al  di  sotto  della  linea  oinbelicale.  Hon  e questo  un  segno 
caratteristico  delTenteroptosi  e di  cio  abbiamo  piu  volte 
parlato  (V.  vol.  I). 

La  pressione  imraediatamente  al  di  sotto  deirombe- 
lico,  nel  fianco  destro  e airestremiti'i  della  nona  costa 
destra  e sovente  dolorosa.  Raminentiamo  die  secondo 
Stillei  la  decirna  costa  sarebbe  nel  maggior  nuniero  dei 
casi  mobile.  Un  sintoma  frequentissimo,  senon  costante, 
e il  battito  epigastrico  die  si  puo  palpare  fino  nella  re- 
gione ombelicale  : e una  pulsazione  anche  visibile  e di 
cui  gli  ammalati  hanno  coscieiiza  e die  puo  loro  recare 
disturbo,  specie  di  notte;  essa  e isocrona  coi  battiti 
del  cuore  e del  polso  e dipende  daH’aorta  per  trasmis- 
sione.  Sarebbe  dovuta,  secondo  Glenard,  alia  trasniis- 
sione  del  polso  deU’aorta  addominale  alia  cosl  detta 
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corda  colica  tras versa,  di  cui  parleremo  fra  Vireve,  la 
quale  le  trasmette  poi  alia  mane  che  palpa,  opinione 
questa  che  non  e ne  accettata,  ne  accettabile.  Questo 
segno  si  riscontra  del  resto  molto  frequentemente  nel- 
rinsLifficienza  meccanica,  nella  dislocazione  verticale, 
specialmente  quando  le  pareti  addominali  sono  molto 
floscie  e dipende  esclusivamente  dalle  condizioni  delle 
pareti  del  ventre  giacche  si  puo  riscontrare  anche  in 
individui  magri,  specie  in  donne  che  hanno  avuto  ri- 
petuti  parti,  che  presentano  pareti  addominali  floscie, 
senza  pertanto  sotfrire  di  disturbi  dispeptici. 

Un  altro  segno  indicato  per  la  prima  volta  da  Gleiiard 
e che  secondo  quest’autore  costituirebbe  un  sintoma 
patognomonico  dell’enteroptosi,  e la  cosi  detta  corda 
colica  trasversa  che  spesso  e difficile  da  trovare  in 
alcuni  ammalati.  Ecco  pertanto  il  metodo  adoperato 
da  Glenard  per  rintracciarla:  colle  dita  della  mano 
destra  flesse  ad  uncino  si  palpa  la  parete  addominale 
infossandole  dall’alto  al  basso,  cominciando  al  di  sotto 
dell’appendice  xifoidea  e arrivando  all’ombelico  o poco 
al  di  sotto:  si  sente  allora,  quando  esiste,  un  cordone 
della  grossezza  di  un  dito  o meno  che  si  puo  tirare  in 
basso  fino  ad  un  certo  limite,  giacche  arriva  un  mo- 
mento  nel  quale  esso  sfugge  dalle  dita  per  risalire.  Per 
Glenard  questo  cordone  non  e altro  che  il  colon  tras- 
verso  ristretto  ed  in  ptosi.  Spesso  seguendo  questo 
cordone  a destra  lo  si  sente  confondersi  col  colon  ascen- 
dente  ed  il  cieco,  il  quale  talora  si  sente  rigonflato  e 
duro  sotto  forma  di  un  sauguinaccio  {houclin  coocal  di 
Glenard),  o al  contrario  sotto  forma  di  un  ampolla 
son  ora,  il  di  cui  timpanismo  differisce  nettamente 
da  quello  delPintestino  gracile : a sinistra  il  colon 
trasverso  si  confonde  col  colon  discendente  fino  alia 
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S iliaca  die  e sovente  sentita  sotto  forma  di  corda 
dura,  piena,  grossa  come  il  pollice.  La  compressione 
del  colon  trasverso  darebbe  luogo  talora  ad  un  rumore 
di  fine  crepitazione  gassosa.  Per  Ewald  la  corda  co- 
lica  non  sarebbe  altro  che  il  pancreas  die  si  sente 
attraverso  le  par-eti  addoniinali  flosce.  Gli  autori  in 
generale  non  accordano  gran  valore  alia  palpazione 
della  corda  colica  e dicono  die  essa  e sovente  difficile 
da  constatare.  lo  non  sono  mai  riuscito  in  nessun  caso, 
mediante  una  palpazione  anclie  molto  diligente,  ad 
avere  una  distinta  sensazione  della  corda  colica  de- 
scritta  da  Glenard.  Per  me  questo  sintoma  non  ha 
alcun  valore. 

La  matassa  intestinale  si  palpa  pure  abbassata  nel 
piccolo  bacino. 

Il  rene  destro  e sempre  o quasi  sempre  spostato  ; 
talora,  pero  piu  raramente,  lo  e anclie  il  sinistro.  Gle- 
nard lia  molto  facilitato  la  ricerca  della  nefroptosi  me- 
diante un  processo  detto  della  palpazione  nefroleptica. 
Questa  specie  di  palpazione  comprende  tre  tempi. 
1“  tempo : colla  mano  sinistra  situata  in  modo  die  il 
pollice  corrisponda  alPinnanzi  e le  altre  quattro  dita 
indietro  si  distende  larganiente  e solidamente  la  zona 
di  parti  niolli  situate  al  di  sotto  del  margine  costale. 
Si  fa  respirare  I’ammalato  profondaniente  e lentaniente. 
Per  poco  die  il  rene  sia  abbassato  lo  si  sente  bene 
alia  fine  d'un'inspirazione  impegnarsi  piu  o meno  fra 
le  due  brandie  della  pinza  rappresentata  dalla  mano. 
2®  tempo  : fissazione  del  corpo  disceso  fra  il  pollice  ed 
il  medio  di  sinistra  stringendo  bene  queste  dita;  la 
mano  destra  rimasta  libera  comprime  la  parete  addo- 
niinale  anteriore  in  modo  da  impedire  die  il  rene  si 
sposti  verso  la  linea  mediana.  3“  tempo : apprezza- 
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mento  dei  camtteri  dell’organo  come  la  forma,  la  sede, 
la  consistenza,  il  volume,  la  sensibilita ; percio  si  lascia 
sfuggire  al  di  sotto  delle  dita  in  modo  die  vada  e 
venga. 

Gleiiard  distingue  quattro  gradi  di  ptosi  renale. 
r grade  : si  avverte  solo  Testremita  inferiore  del  rene 
nel  r tempo.  2“  grade ; il  rene  puo  venire  afferrato 
dalle  dita,  ma  non  si  puo  percepire  lo  spazio  vuoto 
al  di  sopra  della  sua  estremita  superiore.  3°  grade  : rav- 
vicinando  il  pollice  al  medio  sinistro,  si  puo  formare 
il  solco  al  di  sopra  dell’estremita  superiore  del  rene. 
4"  grade:  rone  completamente  tiuttuanto  die  si  av- 
verte colla  semplice  palpazione  dell’addome. 

Il  fegato  e pure  abbastanza  spesso  in  ptosi.  Glenard 
pratica  la  palpazione  del  fegato  con  un  processo  nuovo 
die  sembra  dare  buoni  resultati.  Il  paziente  tiene  le 
gambe  estese  e sta  nel  decubito  dorsale ; il  medico  si 
pone  a destra  o a sinistra;  la  mano  sinistra  abbraccia 
il  fiance  destro  colle  quattro  ultimo  dita  in  addietro 
sLilla  regione  lombare  die  sollevano ; il  medio  deve 
trovarsi  immediatamente  sotto  il  margine  costale  po- 
steriore  ; il  pollice,  rimasto  libero  e mobile,  e quello 
destinato  alia  palpazione  del  fegato.  La  mano  destra 
viene  posta  sul  fiance  destro  sotto  il  limite  probabilo 
del  fegato ; il  pollice  sulla  linea  mediana,  il  margine 
cubitale  rivolto  verso  le  coste,  il  grande  asse  di  questa 
mano  trasversale  od  oblique  in  basso  ed  in  fuori.  Le 
due  mani  agiscono  in  sense  inverse  ; la  sinistra  solleva 
la  regione  lombare;  la  destra  comprime  la  parete  addo- 
minale  anteriore.  Durante  un  moviniento  d’ispirazionc 
il  pollice  sinistro  applicate  sul  fianco  destro  e al  di 
sopra  della  mano  destra  cerca  di  sentire  il  fegato  che 
si  abbassa  sotto  I’intluenza  della  contrazione  del  dia- 
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ti’ainina.  Se  la  sensazione  e negativa  il  pollice  viene 
collocato  piu  in  alto.  Se  il  fegato  e abbassato  o tume- 
fatto  arriva  un  momento  in  cui  la  sua  faccia  inferiore 
viene  a contatto  col  dito  esploratore.  Allora  sempre 
durante  I’ispirazione  il  pollice  sinistro  si  porta  da  dietro 
in  avanti,  arriva  al  margine  anteriore,  lo  oltrepassa 
e lo  fa  saltare  per  passare  sulla  faccia  anteriore.  Con 
tale  inanovra  ripetnta  varie  volte  e sn  diflerenti  punti 
il  pollice  sinistro  riesce  ad  apprezzare  i caratteri  del 
margine  anteriore,  il  grade  di  sensibilita  del  fegato,  il 
suo  volume,  la  forma,  la  consistenza,  lo  spessore,  ecc. 
Con  questo  processo  si  puo  anclie  esplorare  la  vescica 
blliare.  Nell’enteroptosi  il  fegato  si  riscontra  sovente 
deformato;  nella  donna  il  lobo  destro  e come  strozzato 
dalla  compressione  del  busto.  Esso  e d’ordinario  pin 
mobile  die  alio  state  normale  e puo  discendere  molto 
in  basso,  in  alcuni  casi  fine  nella  fossa  iliaca.  Tuttavia 
esso  non  e ipertrofico;  il  suo  limite  superiore  infatti 
trovasi  al  di  sotto  del  normale.  Nei  casi  gravi  anche 
la  milza  e in  ptosi  e qualche  volta  anche  I’utero,  la 
vescica  ed  il  retto  vengono  trascinati  in  basso  dalla 
caduta  della  matassa  intestinale. 

La  posizione  dello  stomaco  viene  con  pin  certezza 
stabilita  median te  I’insufflazione  dell’organo  con  aria 
od  acido  carbonico.  Con  questo  procedimento  si  ren- 
dono  manifesti  i contorni  dello  stomaco  die  sporge  al 
di  sotto  della  parete  addoniinale  ; cosi  si  rende  piii 
manifesta  la  posizione  della  grande  e della  piccola  cur- 
vatura,  la  direzione  del  grande  asse  dello  stomaco  e 
la  posizione  del  piloro,  e la  conferma  di  questi  dati  e 
ancora  piu  certa  svuotando  lo  stomaco  del  suo  gas, 
rienipiendolo  con  acqua  tiepida  e praticando  poscia  la 
percussione  dell’addonie. 
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Secoiido  i precetti  di  Boas  e utile  per  riconoscere 
la  posizione  del  crasso  la  sua  insufflazione  con  aria  o 
rintroduzione  in  esso  di  acqua  tiepida.  Questi  mezzi 
permettono  di  apprezzare  con  mag-gior  esattezza  la 
situazione  del  colon  trasverso,  del  colon  ascendente  e 
del  deco  tanto  coll’ispezione,  quanto  colla  percussione 
o provocando  il  rumore  di  giiazzamento.  Facendo  scor- 
rere  nel  crasso,  in  caso  di  posizione  norinale  del  colon 
trasverso,  500  o 600  cnic.  d’acqua,  si  ottiene  una  pic- 
cola  zona  di  guazzamento  a 2 — dita  trasverse  circa 
sopra  Tombelico,  o col  cambiamento  di  posizione,  de- 
bole 0 mancante  rumore  di  succussione.  In  caso  d’ab- 
bassamento  del  colon  si  osserva  una  simile  zona  di 
guazzamento  pin  o meno  profondamente  sotto  alFom- 
belico.  Se  havvi  atonia  del  crasso  bastano  solo  200  — 
300  cmc.  di  liquido  per  produrre  il  guazzamento,  die 
in  questo  caso  presenta  un’estensione  notevolmente 
maggiore.  Nello  stesso  modo  possono  dimostrarsi  al- 
tresi  spostamenti  del  colon  ascendente  e discendente. 

Infine  per  riconoscere  il  vizio  di  posizione  dello  sto- 
maco  la  gastrodiafanoscopia  costituisce,  secondo  Melt- 
zing  (1),  un  eccellente  sussidio  diagnostico.  Egli  dice 
die  per  distinguere  con  certezza  la  gastroptosi  dalla 
megcilogastria  e dalFectasia  e necessario  essere  esatta- 
niente  edotti  sulla  posizione  della  piccola  curvatura. 
Un’ectopia  della  medesima  e diniostrata  con  certezza 
quando  il  liniite  superiore  dell’immagine  diafanoscopica 
ed  il  margine  inferiore  del  fegato  accertato  colla  per- 
cussione, sono  separati  fra  di  loro  da  una  zona  non 
illuniinata  per  trasparenza  e quando  colla  percussione 
si  puo  contemporaneaniente  rilevare  die  a questa  zona 


(1)  « Zeitschrift  f.  kl.  Med.  «,  3,  4,  5 e 6,  189j. 
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non  apparteng’ono  parti  dello  stomaco.  Inoltre  si  puo 
essere  sicuri  die  la  piccola  curvatara  e spostata  quando 
sill  lobo  epatico  sinistro  si  possoiio  rilevare  conside- 
revoli  alterazioiii  di  forma  e di  sede,  e I’esame  com- 
plessivo  deirimraagine  diafanoscopica  mostra  die  lo 
stomaco  si  e adattato  a qiieste  condizioni  merce  ade- 
giiati  cangiamenti  nella  siia  forma  e posizione, 

Nell’enteroptosi  le  funzioni  gastriche  ed  iiitestinali 
sono  piu  0 meno  alterate. 

L’esame  della  fanzione  diimica  del  veiitricolo  da  vari 
resiiltati.  Puo  riscontrarsi  iperdoridria,  ipo-  od  anado- 
ridria.  Piu  frequente  e pero  I’esagerazione  della  secre- 
zione  gastrica.  Puo  aversi  ed  abbastanza  sovente  un 
diimismo  normale.  Se  liavvi  ristagno  alimentare  si 
puo  constatare  nel  contenuto  gastrico  la  presenza  di 
acidi  organici.  La  funzione  motrice  dello  stomaco  puo 
essere  normale  ; sovente  essa  e diminuita.  Ordinaria- 
meiite  liavvi  un’insufficienza  meccanica  di  2“  grade ; 
piii  di  rado  di  3°.  A lungo  andare,  a cagione  di  queste 
alterazioni  nelle  funzioni  gastriche,  la  struttura  della 
mucosa  ne  soffre  e puo  svilupparsi  una  gastrite  cronica, 
la  quale,  a seconda  dello  stadio  in  cui  si  trova,  puo 
dare  origine  all’esagerazione  della  secrezione  doridrica, 
alia  diminuzione  della  medesima  con  aurneiito  del  muco 
od  anclie  all'abolizione  di  ogni  secrezione  gastrica. 

La  funzione  intestinale  e sempre  alterata.  La  diarrea 
e rarissima;  quando  esiste  si  alterna  colla  stipsi ; questa 
e pero  il  case  pin  frequente.  Essa  e ostinata  ed  abi- 
tuale  in  ragione  della  contrazione  e della  ristrettezza 
del  colon.  Le  feci  sono  diirissime,  secche,  nastriformi, 
il  piu  spesso  pero  scibaliformi.  Sovente  sono  avvolte 
da  una  grande  quantita  di  muco  {entente  mucomem- 
branacea). 
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Dal  lato  delle  oririe  non  si  osservano  ordinariamente 
alterazioni  qualitative.  Talora  si  puo  aveie  nna  uii- 
nazione  irreg-olare,  nna  oliguria  ad  esempio  che  puo 
far  posto  pill  tardi  ad  una  poliuria.  Cio  e in  relazione 

colla  dislocazione  del  reiie. 

Diagnosi,  decorso  e prognosi  dell’enteroptosi.  La  dia- 
gnosi  dell'enteroptosi  e facile.  Stando  ai  soli  sintomi 
suliiettivi  essa  puo  venire  confusa  colla  dispepsia  ner- 
vosa, colla  gastralgia  o colla  ipercloridria.  II  miglior 
mezzo  per  diagnosticare  I’enteroptosi  consiste  nel  lico- 
noscere  la  posizione  dei  visceri.  L’insufliazione  deLo 
stoinaco  e dell’  intestine,  il  riempimento  dei  medesimi 
con  acqua,  costituiscono  certamente  i inezzi  miglion. 
Si  tenga  inoltre  inolto  coiito  della  deformazione  del- 
I’addome.  La  constatazione  deirabbassamento  e della 
mobilita  del  rene,  del  fegato  e della  milza,  sono  dati 
die  contribuiscono  a dilucidare  notevolmente  la  dia- 
gnosi. Questi  visceri  tuttavia  possono  trovarsi  in  posi- 
zione normale;  pin  frequentemente  il  fegato  e la  milza. 
II  rene  e il  piii  spesso  ectopico  ma  non  sempre  come 
asseriscono  alcuni.  Stiller  dii  un  grande  valoie  alia 

mobilita  della  decima  costa. 

Airinfuori  dei  sintomi  subiettivi  ed  obiettivi,  vi  sa- 
rebbe  un  mezzo  capitale  per  decidere  la  questione,  se- 
condo  Glenard,  ed  e la  prova  della  cintura.  « Se  alio 
scope  di  rispondere  all’indicazione  di  rilevare  e soste- 
nere  la  massa  intestinale,  doe  di  combattere  1 ente- 
roptosi  (dice  Glenard)  si  applica  una  cintura  addominale 
sufficienteraente  stretta  e posta  in  tal  maniera  che 
comprima  Tipogastrio  dal  basso  in  alto,  si  vedranno 
scomparire  bruscamente  i sintomi  mesogastrici,  mentie 
i sintomi  chomeliani  si  aggravano  o corapaiono  se  essi 
erano  latenti  ». 
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Questa  prova  non  e decisiva  ed  io  Tlio  vista  fallire 
in  un  buon  numero  di  casi.  Glenard  stesso  lo  aininette, 
anzi,  secondo  lui,  puo  anclie  essere  paradossale,  ag'gTa- 
vare  cioe  la  situazione  del  malato. 

Non  bisogna  dnnque  dimenticare  gli  altri  sintomi. 
Fereol  (1)  ha  indicato  un  segno  che  non  e in  fin  dei 
conti  die  la  prova  della  dntura  e die  ha  quindi  lo 
stesso  valore ; il  medico  si  pone  dietro  all’ammalato 
e solleva  code  inani  la  matassa  intestinale  ; il  soggetto 
prova  allora  una  sensazione  di  benessere  die  cessa  col 
cessare  della  manovra. 

Il  decorso  deirenteroptosi  e cronico.  L’inizio  della 
malattia  non  viene  ben  precisato  dagli  ammalati.  Ta- 
lora  i primi  sintomi  appaiono  in  segnito  ad  una  indi- 
gestione  o a dispiaceri ; il  piu  sovente  pero  in  segnito 
ad  lino  0 piu  parti.  In  qualche  caso  sembra  pertanto 
che  la  malattia  si  inizi  bruscamente  in  seguito  ad  un 
trauma,  uno  storzo  ad  esempio,  ed  abbia  un  decorso 
rapido.  Con  un  diligente  interrogatorio  si  viene  pero 
a scoprire  che  gia  priina  dell’inizio  dei  sintomi  pei 
quad  1 ammalato  ricorre  al  medico,  esistevano  dei  di- 
sturbi  digestivi  e nervosi  quantunque  di  poca  entihi. 
In  qualche  caso  ho  veduto  insorgere  in  individui  ner- 
vosi e predisposti,  la  sindrorae  fenomenica  ded’ente- 
loptosi  dopo  una  malattia  infettiva,  ad  es.,  hinfiuenza. 

In  generale  si  tratta  d’individui  a sistema  nervoso 
debole  e le  cui  funzioni  digerenti  sono  difettose  fin 
dad’inhinzia. 

Non  devesi  dimenticare  che  in  alcuni  casi,  raid  pero, 
si  puo  constatare  una  ptosi  incompleta  dei  visceri  addc- 
minali  non  accompagnata  a disturbi  di  sorta  o a feno- 


(1)  « Socicto  med.  dcs  hopit.  »,  5 gonnaio  1S87,  pp.  499-509. 


332 


CAPITOLO  III. 


meni  subiettivi  cosi  leggeri  sui  quali  raramalato  non 
credo  di  ricliiaraare  rattenzione  del  medico. 

Una  volta  stabilitasi  I’affezione  ed  apparsi  i sintomi 
caratteristici,  questi  pin  non  sconipaiono  ; si  osservano 
tnttavia  frequenti  reinissioni  seguite  da  esacerbazioni. 

Per  cio  die  concerne  la  prognosi,  Glcmard  credo  la 
guarigione  possibile,  asserzione  che  noi  non  possiamo 
condividere.  Se  con  adatte  cure  si  puo  osservare 
qualche  volta  la  scomparsa  dei  disturb!  funzionali,  non 
si  puo  da  cio  concludere  di  avere  ottenuto  la  guari- 
gione. Non  si  comprende  infatti  come  sia  possibile 
ottenere  il  raccorciamento  dei  legamenti  ai  quali  sono 
attaccati  i visceri  in  ptosi.  Del  resto  la  ricomparsa  dei 
disturb!  funzionali  dopo  una  guarigione  apparente  costi- 
tuisce  la  regola  e potremmo  dire  che  essa  e costante. 
Cio  risulta  dalPosservazione  di  casi  che  noi  abbiamo 
potato  seguire  per  un  lungo  periodo  di  tempo.  Non  pos- 
siamo nemmeno  associarci  all’asserzione  di  Stiller  che 
tutte  0 quasi  tutte  le  sofferenze  sconipaiono  coll’avan- 
zare  degli  anni. 

L’affezione  non  conduce  mai  per  se  sola  ad  un  esito 
fatale,  quantunque  Glenard  asserisca  di  avere  veduto 
un  case  di  tal  genere.  Si  osservano  pero  sovente  dei 
casi  in  cui  il  dimagramento,  la  debolezza  e lo  state 
anemico  sono  spinti  ad  un  limite  estremo ; gli  amma- 
lati  assumono  allora  un  aspetto  cachettico  cosi  intense 
da  far  pensare  ad  un  cancro  o ad  una  tubercolosi.  Essi 
allora  sono  una  preda  facile  di  malattie  infettive  colle 
quali  ordinariamente  si  chiude  la  scena. 

Terapia.  — Quando  il  medico  ha  I’opportunita  di 
riconoscere  che  qualcuno  dei  suoi  clienti  abituali  pre- 
senta  una  disposizione  congenita  alia  caduta  dei  visceri 
addominali,  e suo  dovere  di  prevenirne,  se  puo,  la 
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raanifestazione,  il  die  costituisce  la  cura  profilattica 
cleirenteroptosi.  Essa  lia  per  compito  di  evitare  tiitte  le 
cause  die  favoriscono  la  ptosi  del  visceri.  Alle  ragazze 
predisposte  a tale  inferraita,  si  raccoraaiidera  di  non 
striiigersi  troppo  iiel  busto  od  andie  di  abolirlo  coni- 
pletaniente  e sostituirio  con  una  cintura  sottoniani- 
maria  larga,  di  tessuto  resistente  e mantenuta  in  sito 
median te  bretelle  die  passino  sulle  spalle.  Dopo  i parti 
si  preverrii  il  prolasso  dei  visceri  con  fascie  oppor- 
tune ; si  raccomandera  inoltre  di  evitare  tutti  g'li  sforzi, 
si  regolera  la  defecazione,  e la  musculatura  deiraddonie 
verra  irrobustita  con  una  ginnastica  attiva  conve- 
niente,  col  massaggio  e colla  faradizzazione  del  ventre. 

Dovremo  inoltre  mediante  una  buona  igiene  aliinen- 
tare  curare  die  le  funzioni  gastriclie  si  compiano  re- 
golarniente. 

Una  volta  stabilitasi  la  malattia,  la  cura  deve  rispon- 
dere  a cinque  indicazioni : 

1“  combattere  il  prolasso  viscerale  ed  aunientare 
la  tens!  one  addoniinale  ; 

2°  lottare  contro  I’enterostenosi  e regolarizzare  la 
defecazione  ; 

S'"  tonificare  gli  organ!  digerenti  e regolarizzare 
la  funzione  secretoria  del  ventricolo  ; 

4 provvedere  ad  una  conveniente  igiene  ali- 
mentare ; 

5“  fortificare  rorganismo. 

Alla  prima  indicazione  corrispondono  le  cinture  ad- 
doniinali  i cui  modelli  sono  varl.  Degna  di  menzione 
e a questo  riguardo  la  sangle  pelvienne  di  Glenard,  il 
cui  scopo  h duplice : serrare  in  basso  e serrare  molto. 
Questa  cintura  e,  secoudo  Clldnard,  applicabile  in  tutti 
i casi  ed  in  particolare  ai  ventri  niagri  e scavati  come 
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si  riscontra  cosi  frequentemente  nell^enteroptosi.  Essa 
si  componG  di  un  iiastro  dritto  di  tGssuto  clastico  di 
12  centim.  di  largdiezza  e di  68  — 76  di  lunghezza; 
ad  una  delle  estremita  si  fissano  parallelamente  due 
benderelle  di  tessuto  elastico  di  4 centim.  di  lar- 
ghezza  su  30  di  lunghezza ; airaltra  estremita  si  adat- 
tano  due  fibbie  di  5 centim.  di  larghezza,  situate  I'una 
al  late  dell’altra  net  sense  della  loro  lunghezza.  Questa 
cintura  deve  essere  applicata  colla  sua  parte  mediana 
all’ipogastrio  (subito  al  di  sopra  del  pube,  e sempre  al 
di  sotto  dell’ombelico)  e affibbiata  alia  regione  lombare, 
dopo  avere  attorniata  la  regione  pelvi-trocanterica,  in 
modo  che  ii  suo  margine  superiore  non  sorpassi  la 
cresta  iliaca  di  piu  di  un  dito  trasverso.  Ciascuna  delle 
due  benderelle  sara  applicata  isolatamente,  comin- 
ciando  dall’inferiore ; si  deve  stringere  fino  al  limite 
d’elasticitcl  del  tessuto.  La  costrizione  e generalmente 
differente  fia  le  due  benderelle  ed  e uno  dei  segni  piu 
caratteristici  nello  stesso  tempo  che  una  causa  d’effi- 
cacia  della  cintura,  questa  indipendenza  di  costrizione 
dei  suoi  margini  superiore  ed  inferiore.  Per  assicuraie 
la  fissita  della  cintura  nel  sito  ove  e stata  posta  e in- 
dispensabile  Paggiunta  di  due  sottocoscia  ; questi,  for- 
mati  da  due  tubi  di  caoutchouc  resi  inestensibili  da 
una  corda  interna,  saranno  fissati : in  avanti  al  livello 
degli  anelli  inguinali,  a 10  centim.  1 uno  dull  altio  , in 
addietro  mediante  una  linguetta  terminate  ad  una  pic- 
cola  fibbia  fissata  a ciascuna  estremith  della  cintura 
in  un  punto  tale  che  queste  fibbie  si  trovino,  una  volta 
serrata  la  cinturii,  da  ciascun  lato  del  sacro  a 15  centim. 
Puna  dalPaltra,  a livello  del  grosso  trocantere. 

La  sangle  pelvienne,  e in  generate  ben  sopportata  e 
Glenard  afferma  che  gli  ammalati  non  si  laguano  di 
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questa  schiavitii  piu  di  qiiello  die  il  miope  dei  suoi 
occhiali. 

La  cintura  e ben  applicata  quaiido  I’ammalato  non 
si  lagna  di  alcim  malessere.  Si  piio  auinontare  la  forza 
della  cintura,  quando  il  case  lo  ricliiede,  rinforzando 
il  tessuto  di  cui  essa  e formata,  ag'gfiung’endo  una 
2ielote  al  livello  della  regione  inguinale,  al  livello  del- 
1 uno  e dell  altro  fianco  ed  una  anche  seniilunare  die 
abbracci  Lepigastrio. 

La  cintura  e indicata  in  tutte  le  fasi  della  nialattin, 
ed  e utile  anche  a scope  profilattico. 

La  cintura  addoniinale  produce  degli  eccellenti  re- 
sultati  in  un  buon  numero  di  casi  5 i sintomi  principali 
diminuiscono  e talora  anche  cessano  affiitto.  In  alcuni 
pazienti  pero  i suoi  vantaggi  sono  scarsi  od  anche  nulli. 

Oltie  alia  cintura  non  devesi  dinienticare  pero  di 
rimuovere  tutte  quelle  cause  die  tendono  a far  cadere 
in  basso  i visceri  addominali.  Il  busto  deve  essere 
ampio  0 meglio  verrh  sostituito  dalla  cintura  sotto- 
niara  maria  sopra  descritta. 

Alla  seconda  indicazione  corrispondono  bene  tutti 
quei  niezzi  atti  a tenere  I’intestino  libero  da  materie 
fecali  le  quali  agiscono  col  loro  peso  ed  aggravano  cost 
1 enteroptosi.  Gia  la  cintura  addoniinale  in  alcuni  casi 
sollevando  la  niatassa  intestinale  facilita  il  corso  delle 
materie  e costituisce  quindi  un  buon  mezzo  curative 
della  stipsi  abituale.  Se  colla  cintura  non  si  riesce  ad 
ottenere  lo  scope,  si  cerchera  di  provocare  Levacua- 
zione  dell  intestine  mediante  il  massaggio  e I’elettri- 
citii.  Il  massaggio  eccita  forteniente  la  peristalsi  deirin- 
testino  irrobustendone  la  musculatura.  NelLenteroptosi 
ZabludoAvski  raccomanda  il  massaggio  addoniinale  pra- 
ticato  nella  posizione  genu-cubitale  del  paziente  colle 
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due  mani,  dapprima  trasversEdmeiite  quiiidi  longatu- 
dinalmente.  L’elettricita  agisce  come  il  massaggio ; la 
foradizzazione  deH’addome  col  rullo  e quella  die  piu 
coiiviene.  II  massaggio  e I’elettricita  coadiuvano  altresi 
La  ciiitLira  irrobustendo  la  musculatura  delle  pared 
doscie  del  ventre.  Alio  stesso  scope  corrispoiide  altiesi 
uiia  metodica  e ben  diretta  ginnastica  niedica  la  quale 
eccitando  anclie  la  peristalsi  intestinale  contribuisce 
alia  regolarizzazione  dell’alvo. 

Nei  casi  gravi  non  si  puo  faro  a ineno  del  puiganti, 
ina  secondo  la  mia  esperionza  e nieglio,  fintantoche 
e possibile,  astenersene,  perche  gli  ammalati  vi  si  abi- 
tnano  Lxcilniente.  Ad  essi  si  dovra  ricorrere  tutte  le 
volte  die  i mezzi  meccanid  avranno  fallito.  Gli  autori, 
e fra  questi  sopratutto  Glenard,  indicano  un  nunieio 
grandissinio  di  lassativi;  fra  questi  i miglioii  sono 
certaniente  i salini  (solfato  di  soda  e di  magnesia)  piesi 
a piccolo  dosi  e tutti  i giorni.  In  ale  uni  casi  mi  lianno 
ben  corrisposto  i tabloidi  inglesi  di  cascara  sagiada 
alia  dose  di  1 — 2 — 3 al  giorno  ; in  altri  una  o due 
pillole  della  seguente  formula  : 

Pr.  Pv,esiaa  e tuberi  di  gialappa. 

Rabai'baro  in  polvere. 

Sapone  medicinale. 

Anagrammi  uno. 

Pei'  N.  20  pillole. 

Dei  clisteri  sara  nieglio  far  senza  tutte  le  \ olte  die 
si  puo. 

Allorquando  la  stipsi  lia  carattere  spasmodico  pos- 
~sono,  secondo  Fleiner  (1),  usarsi  con  grande  vantaggio 
i clisteri  di  olio.  In  tali  casi  lianno  un’azione  Livo- 


(1)  “ Berliner  Id.  AVoch.  ”,  1893,  n.  3 e 4. 
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revole  le  sostanze  antispasmodiche  quali  Toppio  e la 
belladonna. 

Per  rispondere  al  3“  compito  dovremo  innanzi  tutto 
stabilire  lo  stato  della  secrezione  g’astrica  e regolarsi 
in  proposito.  In  generale  pero  si  puo  dire  che  gli  al- 
calini,  che  vengono  in  modo  speciale  raccomandati  da 
(jlenard,  arrecano  reali  vantaggi.  Sotto  questo  riguardo 
servono  bene  le  acque  di  Vichy.  La  lavatura  dello  sto- 
maco  con  liquidi  alcalini  e disinfettanti,  mi  ha  dato 
in  non  pochi  casi  dei  brillanti  risultati.  Non  sono  da 
dimenticare  inline  gli  amari  tonici  (stricnici). 

Alla  4^  indicazione  si  provvede  con  una  dieta  op- 
portuna.  II  regime  alimentare  nelPenteroptosi  ha  una 
azione  importantissima.  In  alcuni  casi  puo  giovare 
molto  la  cura  di  Weir-Mitchell ; ma  il  piii  spesso  essa 
fallisce,  almeno  da  noi.  La  dieta  migliore  e quella  che 
contiene  in  poco  volume  molta  sostanza  assimilabile. 
Le  cai  ni  tenere  bollite  ed  arrostite,  le  uova  crude  e 
al  guscio  costituiscono  insieme  all’acqua  la  base  del- 

I alimentazione  neirenteroptosi.  G-lenard  ha  dato  una 
tavola  di  alimenti  nella  quale  sono  classificate  le  diete 
pill  opportune  relativamente  ai  tre  period!  in  cui  egli 
divide  la  malattia  (periodo  gastrico,  periodo  mesoga- 
stiico,  periodo  neurastenico).  Non  riportiamo  questa 
tavola  sia  perche  noi  in  generale  non  riconosciamo 
giusti  i period!  in  cui  questo  autore  vuol  dividere  la 
malatda,  sia  anche  perche  le  sue  prescrizioni  dietetiche 
non  Cl  hanno  sempre  corrisposto.  Del  resto  il  regime 
dietetico  nell’enteroptosi  dovra  essere  pressoche  simile 
a quello  indicate  a proposito  della  dispepsia  nervosa. 

II  latte,  che  viene  raccomandato  da  tutti  gli  autori, 
puo  essere  molto  utile,  ma  devo  dire  per  mia  espe- 
lienza  che  esso  viene  sopportato  piuttosto  raramente. 

22  — Sansoni,  31aL  dello  stomaco  - II. 
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L’idroterapia,  la  climatoterapia,  ed  una  ginnastica 
medica  ben  condotta,  corrispondono  alia  indicazione. 
La  doccia  scozzese  sul  ventre  coadiuva  molto  effica- 
ceinente  il  massaggio  e la  faradizzazione  nell’irrobu- 
stire  le  pareti  addominali.  Nei  singoli  casi  si  useranno 
anche  il  ferro  e I’arsenico  per  iniezioni  ipodermicbe. 

Vi  sono  poi  altre  indicazioni  secondarie  che  dipen- 
dono  dalla  predominanza  di  alcuni  sintomi  che  si  ma- 
nifestano  nel  corso  dell’affezione.  In  quei  casi  in  cui 
i fenomeni  nervosi,  specie  I’insonnia,  sono  molto  ac- 
centuati,  non  si  potra  fare  a meno  dei  nervini  (bro- 
muri  misti,  morfinaj  codeina,  belladonna,  ecc.).  Nei 
casi  di  rilevante  atonia  intestinale  con  datulenza  e 
processi  fermentativi  intensi,  giovano  la  resorcina,  il 
salicilato  di  bisniuto,  il  salolo,  il  B naftolo,  il  benzo- 
naftolo,  I’acido  salicilico,  ecc.  Non  si  dimenticlii  final- 
mente  che  ogni  enteroptosico  e un  neurastenico  e come 
tale  va  trattato  colla  cura  suggestiva. 


Capitolo  IV. 

IWIBARAZZO  GASTRICO 

(Indigestione  - Catarro  gastrico  acuto  - Gastrite  catarrale 
acuta  - Febbre  gastrica  - Sinoca  gastrica  - lutossicazione 
gastro-intestinale  acuta). 


Nei  moderni  trattati  sulle  malattie  dello  stomaco 
non  esiste  nn  capitolo  suirimbarazzo  gastrico,  ma  e 
questione  soltanto  di  cambiamento  di  nome,  peiche 
questa  malattia  viene  descritta  col  titolo  di  catarro- 
gastrico  acuto,  nel  capitolo  sulle  gastiiti. 
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Qiiesto  modo  di  vedere  deg’li  autori  moderni  non  e 
in  aimonia  colle  cognizioni  die  noi  abbiaino  oggi  sulla 
natura  di  quel  complesso  sintomatico  ora  febbrile,  ora 
apiretico,  pin  o meno  grave,  indicate  dai  pratici,  spe- 
cialmente  in  Franeia  ed  in  Italia,  colla  denominazione 
di  imbarazzo  gastrico  od  indigestione,  e pin  in  addietro 
con  quella  di  sinoca  o febbre  gastrica,  e dai  moderni 
autori  con  quella  di  gastrite  acuta  semplice  o catarrale 
0 di  catarro  gastrico  acuto. 

Pei  noi  tutti  questi  termini  sono  sinonimi,  ed  inten- 
dianio  con  essi  un  processo  morboso  vario  in  quanto 
a giavita,  identico  in  quanto  a patogenesi,  poiclie  trat- 
tasi  sempre  di  una  intossicazione  acuta  delPintero  orga- 
nisnio  per  la  penetrazione  in  circolo  di  veleni  die  si 
fabbricano  nel  tube  gastro-enterico. 

L essenza  della  malattia  non  consiste  in  una  infiam- 
niazione  della  mucosa  gastrica,  come  lo  indldierebbe 
la  denominazione  di  gastrite;  le  alterazioni  die  si  ri- 
scontrano  in  essa,  siano  pure  di  natura  intiammatoria, 
sono  transitorie,  secondarie  e dipendenti  dalPirritazione 
per  parte  dei  prodotti  abnormi  die  si  sono  forniati  nello 
stoniaco.  La  parte  principale  nel  quadro  sintoniatolo- 
gico  della  malattia  spetta  all’intossicazione  e non  alle 
lesioni  della  mucosa.  Vero  e che  queste  lesioni,  conti- 
nuandosi  e ripetendosi  frequentemente  la  causa  irri- 
tante,  possono  farsi  non  solo  stabili,  ma  anclie  appro- 
tondirsi  e dar  luogo  ad  una  vera  gastrite  cronica,  ma 
con  tutto  CIO  non  d sembra  giustificato  annettere  al 
capitolo  delle  gastriti  questo  complesso  sintomatico  piu 
generale  die  locale  e dipendente  da  una  intossicazione 
gastro-intestinale. 

Pei  queste  ragioni  noi  lo  descriverenio  a parte  in 
un  capitolo  speciale,  conservando  per  uiPabitudine  di 
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ti-adizioiie  e nell’ignoranza  in  cui  siamo  del  tossici  c le 
&Lno  luogo  alia  malattia,  il  termine  d’lmbarazzo  ga- 
strico  pur  riconoscendo  essere  questa  denommazione 
poco  ’appropriata.  II  termine  di  intossicazione  gas  lo- 
LtestiiSe  acuta,  quantunque  troppo  generico,  sarebbe 

Eziolog^r—  L’imbarazzo  gastrico  e una  malattia  di 
tiitti  i giorni.  Le  cause  sono  moltepUei  e si  div.dono 

in  predisponeiiti  ed  certainente  una  pre- 

Cause  predisponenti.  — -b^siste  ceiiaii  i 

disposizione  ereditaria.  Vi  sono  persone  (taloia  tutti 

mold  membri  di  una  stessa  famiglia)  che  presentano 

fine  dalla  nascita  un  apparato  digerente  e “ ^ 

tibile  di  ammalare  per  la  piti  lieve  ragione,  d “^a 

per  I’infrazione  al  severe  e metodico  ^ 

Lui  esse  si  sottomettono.  In 

gastrico  si  verifica  facilmente  e si  ripete  di  fiequente, 
talora  diventa  un  fatto  quasi  abituale. 

Altre  volte  la  predisposizione  e acquisita,  pel  . 

nente  o passeggera.  oiiMmhn 

Una  predisposizione  acquisita  permanente  all  nub. 

razzo  gastrico  e data  da  alcuiie  gastropatie  ciom 
(ca“cro,  gLtrite  cronica,  gastropatie  varie  aecomiKV 
gnate  ad  insuffleienza  meccanica  dello  ^ ^ 

affezioni  croniche  di  altri  organi  (dei 
del  fegatol,  che  inducono  dei  distuibi  ciico  . P 
manenti  dell’apparato  digerente. 

Una  predisposizione  acquisita  passeggeia 

negli  individui  indeboliti  ed  anemici  per  un  eccessiyo 
lavoro  e nei  convalescenti  di  gravi  raalattie  acute. 
Nella  convalescenza  della  febbre  tifoidea  sopratutto, 
I’imbarazzo  gastrico  non  e molto  rare. 

In  tutti  quest!  casi  lo  stomaco,  sia  per  la  sua  d 
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nuita  attivita  secretoria,  sia  principalraente  per  la  sua 
dirainuita  attivita  motoria,  ha  perduto  gran  parte  della 
facolta  che  possiede  norinalniente  di  opporsi  alio  svi- 
luppo  dei  tossici  nella  sua  cavita  e alia  loro  penetra- 
zione  in  circolo.  Questa  insufficienza  delle  funzioni  dello 
stomaco  e la  causa  per  cui  la  maggior  parte  delle  ma- 
lattie  acute  febbrili  (polmonite,  tifo,  influenza,  febbri 
esanteniatiche)  si  acconipagnano  durante  la  loro  acuzie 
a sintomi  di  imbarazzo  gastrico. 

L’induenza  della  stagione  e nota  fino  da  antico:  si 
sa  che  sul  finire  deirinverno  e al  principio  della  pri- 
luaveia  si  osservano  come  delle  epidemie  d’ imbarazzo 
gastrico.  Sono  stati  incolpati  lo  stato  della  temperatur^ 
e dell  Limidita  dell  aria,  come  pure  le  cause  reumatiche 
pill  fiequenti  in  questa  stagionej  ma  nulla  di  certo  si 
conosce  al  I’iguardo.  Piuttosto  e da  prendere  in  consi- 
derazione  che  al  principio  della  primavera  le  abitudini, 
sopratutto  per  cio  che  riguarda  la  qualita  e la  quan- 
tita  degli  alimenti,  vengono  cambiate  completamente 
ed  in  questo  cambiamento  e forse  da  ricercare  la  causa 
dei  disturbi  gastrici. 

Anche  nell’estate  si  osservano  qua  e la  delle  piccole 
epidemie  d’ imbarazzo  gastrico  in  rapporto  certamente 
coll  ingestione  di  frutta  guaste,  di  alimenti  vegetali 
Cl  udi  in  ti  oppo  grande  quantita  e di  acqua  o bevande 
acquose  troppo  fredde  o in  eccessiva  quantita  od  anche 
di  (pialita  cattiva. 

Cause  occasionali.  — Le  cause  occasionali  si  riducono 
quasi  esclusivamente  alia  ingestione  irregolare,  sia  per 
qualita  che  per  quantita,  di  alimenti  e bevande.  II 
giorno  dopo  un  lauto  pranzo  e raro  che  qualcuno  dei 
commensali  non  venga  colpito  da  imbarazzo  gastrico, 
e vi  sono  alcune  persone  che  non  riescono  ad  evitare 
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questa  malattia  per  poco  che  la  loro  alimentazioue  su- 
bisca  una  deviazione  in  eccesso  o che  ingeriscano  alcuiii 
cibi  speciali  (ostriche,  certe  qualita  di  pesci,  fragole,  ge- 

lato,  ecc.). 

IVimbarazzo  gastrico  puo  essere  prodotto,  quantunque 
pill  raramente,  da  uiia  viva  emozione  o da  un  lavoro 
esagerato  sia  fisico,  sia  intellettuale,  subito  dope  il  paste. 

Patogenesi.  — Riguardo  alia  patogenesi  noi  abbiamo 
di  gia  detto  die  si  tratta  di  un’auto-intossicazione  gastro- 
intestinale  acuta. 

Nelle  condizioni  normali  noi  introduciamo  sempre, 
cogli  alimenti  o colle  bevande,  del  materiale  fermen- 
tescibile  e degli  agenti  delle  fermentaziom ; tuttavia 
non  si  sviluppano  nello  stomaco  dei  prodotti  tossici  da 
fermentazioni  anormali,  il  che  e certamente  dovuto  alia 
integrity  della  funzione  secretoria  dello  stomaco,  ma 
principalmente  della  sua  funzione  motrice  (Vedi  a 
questo  proposito  nel  volume  I il  cap.  VII,  pag.  382). 
Molti  dei  rnicrorganismi  che  arrivano  nello  stomaco 
passano  normalmente  nell’ intestine  dove  trovano  le 
condizioni  opportune  al  loro  sviluppo  ed  agendo  sugli 
alimenti  danno  origine  a fermentazioni  molteplici. 
tube  intestinale  costituisce  un  vero  recipiente  dove  si 
coltivano  i microbi  e si  fabbricano  continuamente  dei 
tossici  che  mirano  alia  nostra  salute,  e se  noi  resistiamo 
si  perche  il  loro  assorbimento,  grazie  alia  barriera 
epiteliale,  non  si  fa  in  troppo  grande  quantity  e sopra- 
tutto  perche  mediante  il  metabolismo  delle  cellule 
deirepitelio  intestinale,  il  fegato  ed  i reni,  essi  ven- 
gono  trasformati  in  sostanze  innocue  od  eliniinati  dal- 
Torgaiiismo.  Si  avra  un’ intossicazione  acuta  gastro- 
intestinale  tutte  le  volte  che  per  ragioni  speciali  la 
quantita  di  materiali  tossici  che  si  sviluppa  nel  tubo 
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gastro-enterico  e penetra  in  circolo,  esuperiore  a quella 
die  rorganisino  puo  sopportare  od  anche  quando  le 
sostanze  velenose  assorbite  non  vengono  distrntte  od 
eliminate.  S intende  die  questa  quantita  varia  non 
solo  da  individuo  ad  individuo,  iiia  anche  nello  stesso 
soggetto  a seconda  che  agiscono  conteniporaneamente 
altre  cause  di  cui  abbianio  parlato. 

La  distruzione  degli  alcaloidi  tossici  spetta,  alnieno 
in  parte,  al  fegato ; ora  se  la  funzione  di  questo  viscere 
tanto  importante  per  Torganismo  venga  per  qualunque 
ragione  a diniinuire,  oppure  se  per  la  caduta  dell’epi- 
telio  1 assorbiniento  intestinale  si  faccia  in  misura  iiiag- 
giore,  od  inline,  sia  per  iin’imperfetta  atteniiazione  dei 
fenonieni  di  putrefazione,  sia  per  un  auniento  delle  so- 
stanze ferine ntescibili  e degli  agenti  della  putrefazione, 
se  la  quantita  dei  tossici  che  si  producono  nel  tubo 
digerente  aumenta  notevolmente,  lo  state  patologico 
sarh  create. 

Sovente  pero  lo  sviluppo  dell’imbarazzo  gastrico  e 
dovLito  non  tanto  alia  quantita,  quanto  alia  qualita 
degli  alimenti  ingeriti. 

Abbiamo  gia  accennato  alia  grande  suscettibilita  che 
presentano  ad  animalaredi  indigestione  alcuni  individui 
non  appena  ingeriscano  certe  sostanze  innocue  per  altri; 
ma  in  alcuni  casi  I’intossicazione  dipende  non  dallo 
sviluppo  di  tossici  per  I’azione  di  niicrorganismi  sui 
niateiiali  aliinentari  nel  tubo  gastro-enterico,  ma  per 
la  penetrazione  in  circolo  di  veleni  priniitivanieiite 
contenuti  in  alimenti  guasti.  Cosi  e note  da  iiiolto 
tempo  che  T ingestione  di  carni  guaste  (in  via  di  putrefo- 
zione)  per  1 assorbirnento  di  speciali  toxine  o ptomaine 
in  esse  contenute,  da  origine  a fenonieni  speciali  d’in- 
tossicazione  che  vanno  sotto  il  nome  di  hotuUsmo,  quan- 
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tunque  con  questo  termine  si  clebba  intendere  anclie 
il  complesso  fenomenico  dovuto  airassorbimento  di  ma- 

teriali  tossici  da  infezioni. 

Finalmente  dobbiamo  anche  tener  conto  della  quan- 
titc\  e quanta  dei  microrganismi  che  penetrano  nel  tubo 
gastro-enterico. 

Riguardo  alia  quantity  essi  nell’imbarazzo  gastiico 
sono  stati  trovati  in  grandissimo  numero  da  Bouchard 
e da  Klebs  e Dickson.  Questi  microrganismi  sono  per 
lo  pin  gli  stessi  di  quelli  che  si  riscontrano  normah 
mente  nel  contenuto  stomacale  ma  in  enormi  propor- 
zioni  in  ragione  delle  condizioni  favorevoli  alia  loro 
moltiplicazione.  Klebs  e Dickson,  fra  la  grande  quan- 
tita  di  microbi  del  tubo  gastro-intestinale,  ne  avrebbero 
riscontrato  uuo  speciale,  il  l^acUlus  gastricus  seu  polg- 
sporus  brevis.  Daffky  (1)  ha  descritto  una  limitata  epi- 
demia  di  gastro-enterite,  probabilmente  dovuta  al  ba- 
cillo  del  colon  in  forma  virulentissima,  m mdividui 
che  avevano  fatto  uso  di  latte  non  bollito  provemente 
da  una  vacca  affetta  da  enterite.  Recentemente  \an 
Ermengen  (2)  ha  isolato  un  microrganismo  specifico, 
il  bacillo  del  botulismo  {bacillus  botulinus),  da  pezzi  di 
prosciutto  avariati  per  la  cui  iugestione  erasi  verificato 
un  avvelenamento  in  parecchie  peisone. 

L’azione  dei  microrganismi  nello  sviluppo  dei  feno- 
meni  dell’imbarazzo  gastrico  e incontestabile,  ma  non 
bisogna  credere  che  si  tratti  di  una  vera  infezione, 
di  una  gastrite  infettiva  come  vogliono  alcuni,  Lebert 
fra  gli  altri;  non  si  tratta  dello  sviluppo  di  microrga- 
nismi specifici  nello  spessore  delle  pareti  gastriche, 


(1)  « Deutsches  med.  Woch.  «,  1892. 

« Centralblatt  f.  Bakt.  u.  Parasitenkunde  12,  13,  xxi,  1 • 
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come  cio  e il  caso  nella  gastrite  rtemmonosa,  dandovi 
luog’o  a lesioni  materiali,  ma  i microrganismi  che  arri- 
vano  nello  stomaco,  per  special!  ragioni,  principalmente 
per  il  rallentato  svuotamento  della  poltiglia  alimentare 
dovLito  ad  im’ insLifficienza  meccanica  permanente  o 
transitoria  deirorgano,  trovano  le  condizioni  opportune 
per  agire  sugli  ingesti,  e danno  luogo  alia  loro  decom- 
posizione  e alia  produzione  di  prodotti  tossici.  Quest! 
microrganismi  possono  essere  gli  abituali  che  arrivano 
nel  tubo  gastro-intestinale  insieme  agli  aliment!;  pos- 
sono pero  ad  essi  aggiungersi  in  alcuni  casi  delle  forme 
special!  e piu  attive.  Il  loro  numero  e sempre  aumen- 
tato  per  le  condizioni  favorevoli  al  loro  sviluppo  che 
essi  trovano  nel  tubo  gastro-enterico. 

Da  vari  anni  si  b fatta  questione  se  la  cosi  detta 
febbre  gastrica  debba  essere  identificata  colhinfezione 
titosa.  L’analogia  fra  i sintomi  dell’imbarazzo  gasirico 
febbrile  e quelli  dell’ileo-tifo  leggiero  e grandissima. 
Il  decorso  della  temperatura  non  ha  nulla  di  patogno- 
nomico.  Grimshaw  (1)  riferisce  parecchie  osservazioni 
di  malati  colti  sotto  D influenza  d’un  raffreddamento 
0 di  un  cambiamento  di  temperatura,  da  malessere,  da 
cefalea,  con  lingua  patinosa,  intestino  paretico,  ventre 
teso,  senza  guazzamento,  ne  roseola.  La  temperatura 
presa  mattina  e sera  mostrava  delle  esaeerbazioni 
vespertine  accentuatissime,  e tutti  quest!  fenomeni 
scomparvero  dopo  una  diecina  di  giorni.  Egli  ritiene 
queste  forme  come  imbarazzo  gastrico  per  la  man- 
canza  di  roseola,  quantunque  riconosca  che  frequen- 
temente  si  riscontrano  al  momento  in  cui  regna  un’epi- 
demia  di  febbre  tifoidea.  In  Francia  Kelsch  dapprima. 


(1)  “ The  Dublin  Journ.  of  mecl.  Sc.  »,  p.  269,  1879. 
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Chantemesse  piu  tardi,  hanno  formulate  la  dottrina 
deiridentita  di  natura  di  queste  due  malattie,  appog- 
giandosi  sopratutto  sull’ osservazione  che  durante  le 
epidemie  di  ileo-tifo  si  osservano  numerosissimi  casi  di 
imbarazzo  gastrico. 

E certo  che  molti  casi  di  malattia  descritti  una  volta 
come  febbre  gastrica  non  erano  che  leggere  infezioni 
tifose,  ma  non  e meno  certo  che  esiste  un  vero  imba- 
razzo gastrico  febbrile,  che  non  ha  niente  a fare  con 
r infezione  tifosa.  La  diagnosi  differenziale  fra  queste 
due  malattie  potra  in  alcuni  casi  essere  difficilissima 
od  anche  impossibile  (1). 

Per  cio  che  riguarda  la  natura  dei  tossici  che  si 
sviluppano  nel  tubo  gastro-enterico  e che  sono  causa 
dell’ imbarazzo  gastrico  poco  o niente  si  sa.  E molto 
probabile  che  si  tratti  in  gran  parte  di  quelle  mede- 
sime  sostanze  velenose  che  si  producono  abitualmente 
nel  nostro  tubo  digerente  e che,  sia  perch e vengono 
fabbricate  in  maggior  quantita,  sia  perclie  non  ven- 
gono trasformate  in  sostanze  innocue,  sia  infine  perche 
vengono  trattenute  nell’organismo,  ne  producono  I’in- 
tossicazione.  Senator  trovo  in  alcuni  casi  dell  acido 
solfidrico  nelle  orine,  il  che  dimostra  che  doveva  tro- 
varsi  anche  nel  sangue.  Ma  e anche  molto  probabile 
che  nel  tubo  gastro-enterico  si  producano  nuove  so- 
stanze piu  tossiche  delle  ordinarie,  che  nello  stato 
attuale  non  si  conoscono,  ma  che  probabilmente  ap- 
partengono  alia  famiglia  delle  basi  alcaloidee. 

Si  e tentato  di  riprodurre  sperimentalmente  negli 


(1)  Oggi  colla  prova  di  Vidal  (potere  agglutinante  del  siero  dei 
tifosi  sullo  culture  in  brodo  del  bacillo  del  tifo)  la  diagnosi  della 
infezione  tifosa  e notevolmente  facilitala. 
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animali  la  fenomenologia  dell’imbarazzo  gastrico.  L’iii- 
gestione  dell’  alcool,  del  fosforo,  delle  earn!  avariate, 
ha  prodotto  dope  uii  certo  tempo  del  fenomeni  e delle 
lesion!  viscerali  molto  analoghe  a quelle  deirirabarazzo 
gastrico;  cosi  pure  la  iniezione  sottocutanea  praticata 
coil  diversi  alcaloidi  trovati  nei  visceri  di  individui 
morti  di  intossicazione  acuta  od  ottenuti  per  putrehi- 
zione,  ha  dato  luogo  rapidamente  anche  a deboli  dosi 
a sintomi  gravissimi  d’ intossicazione  a cui  segui  la 
morte  preceduta  da  disturb!  nervosi  e vascolari. 

Zulzen  estrasse  dalla  came  avariata  una  base  che 
presentava  delle  analogie  coll’atropina  e coll’ioscia- 
mina:  iniettata  nella  giugulare  del  cane  o del  coniglio 
sospese  i movimenti  peristaltic!  dell’intestino  e di- 
minui  le  secrezioni. 

Secondo  Panum  e Gaspard  la  sostanza  tossica  e 
costituita  da  un  veleno  chimico  indipendente  dai  bat- 
ter!, poiche  la  filtrazione  e I’ebullizione  non  ne  distrug- 
gono  I’azione. 

Pare  che  i veleni  che  si  producono  nello  stomaco 
abbiano  delle  grand!  affinita  colie  nucleo-albumine.  Tut- 
tavia,  dice  Glorget  (1),  sarebbe  prematuro  stabilire  un 
parallelo  fra  i risultati  ottenuti  coll’esperimento  sugli 
animali  e gli  stati  morbosi  che  nascono  in  apparenza 
spontaneamente  neH’uomo;  ed  e difficile  di  stabilire 
un  rapporto  diretto  fra  gli  efifetti  dei  veleni  sull’ani- 
male  ed  alcune  manifestazioni  patologiche  dell’uomo, 
perche  si  sa  quale  differenza  di  suscettibilith  presenta 
per  i veleni  ciascuna  specie  animale. 

Anatomla  patologica.  — L’anatomia  patologica  del- 
1 imbarazzo  gastrico  e mal  conosciuta  non  soltanto 


(1)  Contribution  h Vetucle  de  V Embarras  gastrique,  Paris  1895. 
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perche  6 raro  il  caso  cli6  si  abbia  a fare  1 autopsia 
di  UDO  stomaco  aft'etto  da  questa  malattia,  nia  sopia- 
tutto  perche  I’esame  non  si  pub  fare  die  qualche 
tempo  dopo  la  inortOj  quando  doe  non  si  possono 
esdudere  le  alterazioni  cadaveriche  die  avvengono 
rapidaniente : quindi  si  e senipre  nel  dubbio  nel  giu- 
dicare  se  le  lesioni  riscontrate  sieno  dovute  alia  nia- 
lattia  od  alterazioni  postmortali.  Ewald  dice  die  uno 
stomaco  uniano  con  mucosa  perfettaniente  norm  ale 
appartiene  alle  piu  grand!  rarita,  alnieno  dopo  i 40  anni. 

Per  preservare  lo  stomaco  dalle  lesioni  cadavei  idle 
e necessario  introdurvi  un  liquido  conservatoie  (alcool, 
subliniato  corrosive)  poco  tempo  dopo  la  niorte.  Tut- 
tavia  dalle  osservazioni  di  Beaumont  sul  suo  Cana- 
diano,  da  quelle  di  Labulbene  (1),  die  lia  potuto  faie 
I’autopsia,  pero  20  ore  dopo  la  niorte,  di  un  individuo 
che  mori  rapidamente  per  la  rottura  di  un  aneurisma 
mentre  trovavasi  affetto  da  imbarazzo  gastrico,  dalle 
ricerche  accurate  di  Sachs  (2)  suiraiiatomia  patologica 
della  malattia  febbrile  a decorso  acuto  e cronico,  e dalle 
ricerche  praticate  da  vari  autori  (Ebstein,  Giutznei, 
Losch,  Strauss  e Bloch),  che  hanno  tentato  di  lipro- 
durre  1’  imbarazzo  gastrico  negli  animali  con  delle  vai  ie 
sostanze,  risulta  che  le  alterazioni  dello  stomaco  sono 
scarse  e superficial!.  Macroscopicamente  si  osserva  che 
la  mucosa  e piu  o iiieno  coiigesta,  colorata  in  rosso 
pill  0 meno  vivo,  diffuse  o soltanto  localizzato  ad  alcuni 
pimti.  Essa  e tumefatta,  ricoperta  da  iiiiico  aderente  e 
presenta  qua  e la  dei  punti  eniorragici  circondati  da 


(1)  Anatomie  'pathologique,  Paris  1S79. 

(2)  - Arch.  f.  exp.  Path.  u.  Pharmac.  «,  xxii,  3,  1886  ; e xxiv, 
1 e 2,  1887. 
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zone  di  congestione  pin  pronimciate  die  altrove.  L’e- 
pitelio  di  rivestimento  e desquammato  ed  alcuni  fram- 
menti  sono  distaccati.  Istologicamente  notasi  die  gli 
elementi  cilindrid  deirepitelio  di  rivestimento  sono  ri- 
gonfi  ed  in  degenerazione  mucosa,  in  gran  parte  distac- 
cati e misti  a muco  e a leucociti.  Gli  elementi  delle 
ghiandole  peptiche  si  trovano  in  gran  parte  distaccati 
e disposti  senza  ordine  nell’interno  dei  tubuli.  Essi 
sono  tumefatti,  torbidi,  granulosi:  taluni  anclie  rag- 
grinzati  mentre  altri  contengono  dei  vacuoli.  Non  e 
pin  possibile  la  distinzione  fra  cellule  prindpali  e cel- 
lule di  rivestimento.  Sachs  segnala  sopratutto  la  dege- 
nerazione idropica  dei  nuclei.  L’epitelio  cilindrico  dei 
dotti  escretori  contiene  un’esagerata  quantita  di  muco 
il  quale  riempie  alcuiii  cul  di  sacco  gliiandolari  die 
sono  dilatati.  II  tessuto  interstiziale  interghiandolare 
e talora  anclie  quello  sottomucoso  sono  infiltrati  di 
leucociti:  i capillari  sono  dilatati,  ripieni  di  globuli  rossi. 
In  "V  icinanza  delle  vene  esistono  delle  emorragie  inter- 
stiziali.  Presso  il  piloro  le  lesioni  in  genere  sono  pii'i 
pronimciate. 

In  conclusione  le  lesioni  dello  stomaco  nell’imbarazzo 
gastrico  sono  superticiali  e banali  e rassomigliano  molto 
a quelle  die  si  riscontrano  in  ogni  stomaco  die  lia 
subito  le  alterazioni  cadavericlie. 

Sintomatologia.  — I sintomi  deirimbarazzo  gastrico 
si  manifestano  rapidamente.  Talora  sono  preceduti  da 
un  brevissinio  periodo  prodroniico  consistente  in  climi- 
nuzione  delPappetito,  malessere  generale,  cefalea,  in- 
sonnia;  sovente  scoppiano  improvvisaniente.  L’amnia- 
lato,  dopo  un  son  no  agitato,  si  sveglia  al  mattino  o 
durante  la  notte  con  una  sensazione  di  malessere  intense 
e talora  con  brividi  e sense  di  freddo  alle  estremita. 
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E in  preda  ad  un’angoscia  considerevole,  la  sua  pelle 
si  ricopr6  di  uii  sudor6  fi'Gddo  6d  apparc  naus6a  sGguita 
da  coiiati  di  voinito.  La  faccia  6 pallida  Gd  ang'osciosaj 
la  tGsta  G pGsantG,  g lo  stato  dGll’ aramalato  6 cosi 
allarmantG  da  dGstai’G  dGllG  inquiGtudini. 

Una  volta  iniziato,  il  quadro  sintomatologico  dGl- 
Timbarazzo  gastrico  varia  poco  da  caso  a caso,  salvo 
pGi’o  riguardo  all’ intensity  dGi  fGnomGiii. 

I sintomi  gGnorali  g subiGttivi  prGdoininano  sui  local! 

6 gli  oggGttivi.  La  cGfaloa  diffusa  o parzialG  (bitGinpo- 
ralG)  non  manca  mai ; talora  havvi  vortigiiiG  g SGnso 
di  pGSO  alia  tGsta.  L’ammalato  VGdG  talora  dollG  scin- 
tillG  dinanzi  agli  occhi  od  in  qualcliG  caso  havvi  ancliG 
diplopia.  La  faccia  impallidiscG,  si  ricopre  di  sudorG 
frGddo  G rivGla  I’ansiGth  considGrGvolG  dGll’ammalato, 
chG  si  lagna  di  un  accasciamGnto  intGnso,  di  sGiiso  di 
fatica  G pill  spGsso  di  dolori  muscolari.  Ng!  casi  giavi 
si  ha  dGlirio  od  anchG  soporG  con  accenno  alia  sin- 
dromG  di  Litton  (coma  dispcptico).  II  sonno  6 scarso 

cd  interrotto  da  sogni  ponosi. 

L’appetito  fa  complGtamcntG  difetto ; taloi  a havvi 
un  vGro  disgusto  per  gli  alimcnti,  spcclalmcntG  pci  1g 
sostanzG  grassG.  La  sGtG  al  contrario  g vivissima,  1g 
bovando  ghiacciato  acidulc  o gassosG  vongono  accolto 
con  intGnso  piacoro.  Grli  ammalati  si  laniGiitano  dolla 
pordita  dol  gusto  od  ancho  di  avoro  in  bocca  un  sapoio 
araaro  disaggradovolo.  L’alito  ha  un  odoro  disgustoso, 
talora  g addirittura  fotonto.  La  lingua  g coporta  da 
patina  donsa,  grigiastra  o giallastra:  ossa  prosonta 
rimpronta  doi  donti.  Quosta  patina  osaininata  al  mi- 
croscopio  si  riconosco  costituita  ossonzialmontG  da  stiati 
Gpitoliali  inaccrati  g da  inolti  inicioiganisini. 

La  I’GgionG  gastrica  g dolonto  alia  prossiono  od  ancho 
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spontaneainente.  II  dolore  non  e inai  molto  acuto  e si 
piopaga  spesso  a tiitto  Taddome  e al  dorso.  Talora  pin 
che  di  dolore  trattasi  di  un  senso  penoso  di  pressione. 
Soventeadintervalli  compaiono  dei  dolori  crampiformi 
alia  regione  epigastrica  od  anche  localizzati  alia  re- 
gione  pilorica  (spasmo  pilorico);  allora  contemporanea- 
raente  1 aminalato  ha  nausea  e conati  di  vomito  od 
anche  yero  vomito  costituito  dalle  materie  ingeste  che 
hanno  un  cattivo  sapore  per  lo  piu  amaro  ed  un  odore 
acre  penetrante.  II  vomito  tuttavia  non  e costante; 
quando  avviene  si  ripete  per  lo  piii  varie  volte,  sl)a- 
razzando  lo  stomaco  del  suo  contenuto  e sollevando 
iiotevolmente  rinfermo.  In  ultimo  consta  soltanto  di 
muco  e bile.  In  luogo  del  vomito  puo  aversi  solo  ri- 

g-urgito  od  anche  eruttazioni  frequent!  e rumorose  di 
gas  fetidi. 


L epigastric  e il  resto  dell’addome  sono  tumidi  e tesi 

dai  gas  che  si  sono  format!  nel  tubo  gastro-enterico 

a cngione  del  notevole  sviluppo  delle  fermentazioni 

anormali ; il  tnnpanismo  stomacale  si  estende  a sinistra 

piu  in  alto  che  nelle  condizioni  normali  (distensione 
gastrica). 


Seeondo  le  ricerclie  sopratutto  di  Ewald,  si  Iia  una 
iminuzione  od  anche  una  scompai'sa  della  secrezione 
ellacido  clondnco  e dei  fermenti  normali  ed  un  au- 
mento  di  quella  mucosa.  Il  contenuto  gastrico  contiene 
lell  acido  lattico  ed  una  quantitii  notevoie  di  altri  acidi 
grassi.  In  ragioue  appunto  di  questa  diminiizione  della 
secjezione  gastrica  si  osserva  che  il  vomito  contiene 
e sostanze  alimentari  peco  o niente  modificate,  spe- 
cialmente  la  came.  ’ ^ 

La^funzione  meccanica  dello  stomaco  e pure  note- 
volmente  diminuita  in  quanto  che  24  ore  o piu  dope 
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il  paste  il  ventricolo  contiene  notevoli  quantita  di 
residui  alimentari.  E probabile  die  in  gran  parte  questa 
insnfficienza  meccanica  transitoria  ed  acuta,  die  puo 
in  alcLuii  casi  dar  luogo  a fenonieni  imponenti  (V.  Cap.  I ', 
sia  sostenuta  da  uno  spasnio  pilorico  che  sarebbe  causa 
del  voniito  (Kussmaul). 

Dal  lato  deir  intestine  si  osserva  per  le  piu  sul  priii- 
cipie  cestipaziene  a cui  tien  dietre  piu  tardi  diaiiea 
devuta  alia  penetrazione  e alia  preduziene  nell’ inte- 
stine di  sestanze  irritanti  die  daiine  luege  ad  una  pe- 
ristalsi  esagerata. 

I gas  che  si  sviluppano  in  grande  quantita  danne 
luege  ad  un  meteerisme  die  si  estende  a tutte  1 ad- 
denie,  a berberignii  e a celidie  delerese.  Dapprima 
netasi  una  flatulenza  fetida,  che  e pci  seguita  dall  e- 
spulsicne  di  feci  liquide,  di  un  edere  inscppcrtabile  e 
centenenti  talera  delle  sestanze  alimentari  nen  dige- 
rite.  Puo  tuttavia  la  diarrea  spontanea  niaiicare  del 
tutte,  e sene  quest!  i casi  nei  quali  le  lagnanze  del- 

I’aninialato  sene  maggiori. 

II  legate  prende  per  le  piii  parte  al  processo.  Ebso 
si  congestiona  a cagione  dell’ irritazione  per  parte  dei 
tossici  prodottisi  nel  tube  gastro-enterico  ed  entrati  nel 
circolo  portale.  Si  puo  accertare  questa  congestione 
epatica  perclie  I’organo  si  riscontra  colla  percussione 
aunientato  di  volume,  ed  il  sue  margine  libero  e pal- 
pabile.  Puo  manifestarsi  anclie  una  leggiera  itterizia. 

La  pelle  6 secca  sul  principio  della  malattia  e di 
colorito  terreo ; in  seguito  si  ricopre  di^  sudore  die  tra- 
nianda  un  edere  cattivo.  Possono  manifestarsi  eritemi 
cutanei,  prurigine,  orticaria  ed  erpete  labiale  (iniba- 
razzo  gastrico  febbrile).  Le  orine  sene  scarse,  caridie 
ad  alto  peso  spscifico  e contengono  niolti  urati. 
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>Si  distingue  uu  imbarazzo  gastrico  apiretieo  ed  uno 
febbrile.  Quest'ultimo  presenta  ima  gravita  maggiore 
del  prime.  La  temperatura  raggiunge  in  24  ore  39o 
e 40°  C.,  ed  assume  un  andamento  intermittente  o 
remittente  con  esaceiLnzioni  vespertine.  Questo  state 
febbrile  dura  3 — 4 — 5 giorni;  se  oltrepassa  i 7 od 
H giorni  bisogna  sospettare  undnfezione  tifosa. 

Nell'imbarazzo  gastrico  febbrile  tutti  i sintomi,  so- 
pratutto  quelli  general!  (nervosi),  assumono  una  mag- 
giore gravita. 

Decorso,  prognosi  e diagnosl.  — La  raalattia  dura  ordi- 
nariamente  da  3 a 5 giorni.  La  sua  fine  si  accompaa-na 
sovente  con  fenomeni  critic!  (sudore  profuso,  minzione 
frequente,  urine  abbondanti  e chiare,  caduta  della 
emre  nelle  forme  febbrili,  benessere  generale).  La 
mgua  comincia  a ripulirsi  arrossandosi  ai  margin!  e 
alia  pimta,  diminuisce  la  sete  e comincia  a fai7i  sen- 
tire  un  po’  d-appetito.  Tutti  i sintomi,  ma  specialmente 
quelli  general!,  diminuiscono  d'intensit^. 

La  dura ta  pub  essere  maggiore  sopratutto  nelle  foi'me 
febbnli  epdemiclie;  nia  allora  e difficile  decidere  se 
tiattasi  di  un'infezione  tifosa. 

Neg-h  individiii  nervosi  Timbarazzo  gastrico  e spes- 
sissimo  la  causa  occasionale  di  una  dispepsia  nervosa 
o di  una  neurosi  cronica  di  secrezione. 

Talora  tutti  i sintomi,  pur  rimettendo  d’intensita 
non  cessano;  allora  all’ imbarazzo  gastrico  pub  tenet’ 
dietro  una  vera  gastrite  cronica. 

La  prognosi  e per  lo  piu  favorevole.  In  8 giorni 
cuca  m seguito  all’espulsione  spontanea  o prorocata 
T ^^"^‘^!’"-i'^<^®stinale,  si  ottiene  la  guari- 

si  presente  la  possibilita  che 

anifestino  fenomeni  imponenti  di  dilatazione  acuta 


23  — S 


.^Nso^•I,  Mai.  dello  stomaco  - II. 
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dello  stomaco,  od  anche  che  all’inibarazzo  gastrico 
laccia  seguito  una  dispepsia  nervosa,  ima  neurosi  di 
secrezione  od  anche  una  gastrite  cronica. 

La  diagnosi  non  presenta  d’ordinario  difficolta  di 
sorta.  L’iinbarazzo  gastrico  febbrile  puo  tuttavia  con- 
fondersi  con  un’infezione  tifosa  od  anche  colla  forma 
gastro-intestinale  dell’influenza. 

Terapia.  — L’imbarazzo  gastrico  guarisce  sponta- 
neainente.  II  vomito  e la  diarrea,  sbarazzando  il  tubo 
gastro-enterico  del  suo  contenuto,  sono  i compensi  na- 
tural! che  favoriscono  ed  accelerano  la  guarigione, 
perche  cosi  vengono  allontauati  i tossici  che  sono 
causa  della  malattia.  Allorche  quest!  compensi  non 
avvengono  o tardano  a manifestarsi  e bene  intervenire. 

Si  puo  sbarazzare  lo  stomaco  con  un  emetico.  E un 
mezzo  da  sconsigliarsi ; e preferibile  piuttosto  ricorrere 
alia  sonda.  Alcuni  aramalati  si  provocano  il  vomito 
mettendosi  due  dita  in  gola.  Per  evacuare  P intestine 
e bene  ricorrere  ai  purganti.  Fra  quest!  i migliori 
sono  quelli  che  agiscono  prontamente:  Polio  di  ricino 
od  il  solfato  di  magnesia  effervescente  sono  i pin  usati. 
Collo  scope  di  svuotare  e di  disinfettare  Pintestino 
puo  usarsi  anche  il  calomelano,  che  ha  pero  lo  svan- 
taggio  di  agire  lentamente.  Un  buon  purgante  e utile 
anche  neicasi  in  cuisi  stabilisce  naturalmente  ladiaiiea. 

La  dieta  dovrh  essere  rigorosa  (brodi  con  nova)  od 
anche  assolutamente  negativa.  Le  bevande  acidule 
ghiacciate  saranno  permesse,  non  cosi  gli  alcoolici, 
perche  Palcool  scioglie  i veleni  che  si  sono  formati 
nel  tubo  digerente. 

Nolle  forme  febbrili  con  fenomeni  cerebral!  impo- 
nenti  e indispensabile  la  vescica  di  ghiaccio  sul  capo. 
La  codeina  od  anche  la  morfina  potranno  giovare  contro 
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rinsonnia.  Gli  analgesici  sono  utilissirai  contro  la  ce- 
falea  ed  i dolori  rauscolari. 

Entrato  I’aramalato  in  convalescenza  bisogna  sorve- 
gliarlo  e raccomandargli  una  alimentazione  moderata 
e leggera  per  evitare  una  recidiva  che  b,  facile. 

L’appetito  piio  stentare  a ritornare;  si  puo  allora 
ricorrere  a cpialche  stimolante  (noce  vomica),  ma  e 
forse  meglio  far  nulla  e consigliare  al  paziente  di  fare 
qualche  gita  in  campagna. 


Capitolo  V. 

GASTRITI  ACUTE 


A seconda  del  momento  eziologico  che  dh  luogo  alle 
alterazioni  delle  pareti  gastriche,  si  distinguono  due 
specie  di  gastriti  acute,  e cioe : le  gastriti  parassitarie 
e le  gastriti  tossiche. 

§ 1.  — Gastriti  parassitarie. 

Per  gastriti  parassitarie  noi  intendiamo  quelle  le  cui 
alterazioni  sono  dipendenti  dallo  sviluppo  di  parassiti 
nolle  pareti  dello  stomaco. 

Alcune  di  esse  decorrono  in  modo  cronico  (tuberco- 
losi,  sifilide)  e dan  no  luogo  d’ordinario  ad  ulcerazioni 
piu  o mono  profonde  delle  pareti  gastriche:  di  esse 
parleremo  a proposito  deU’ulcera  rotonda. 

Ricordiamo  incidentalmente  i fenomeni  d’irritazione 
dovuti  alia  presenza  nel!a  cavita  gastrica  di  vari  paras- 
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siti  aiiimali  (asoaridi,  to, lie,  oxiuri);  qui  non  si  tmt  a 
peril  dello  sviluppo  di  parassiti  nello  spessore  delle 
pareti  stomacali;  le  lesioni  della  mucosa  sono  super- 
ficiali  e dovute  aU’in  itazione  meccanica  dei  medesimi. 
Nella  trichinosi  e stata  osservata  1’  imraigrazione  della 
trichina  spiralis  nella  mucosa  dello  stomaco  con  tor- 

mazione  di  ulceri  (Ebstein). 

Sono  state  descritte  delle  gastriti  acute  dovute  a 
larve  d’ insetti  (ditteri) ; coll’espulsione  di  esse  me- 
diante  il  vomito  i sintomi  gastrici  scoinpaiono  molto 


rapidainente.  _ 

L’infiaminazione  della  mucosa  gastrica  dovuta  alio 

sviluppo  in  essa  di  microrganismi  patogeni  e rara, 
perche  essi  vengono  uccisi  dall'acido  cloridnco  del 
succo  gastrico  o per  lo  meno  esso  ne  impedisce  lo  syi- 
luppo  ; tuttavia  in  alcune  circostanze,  quando  cioe  si  la 
ipo-  od  anacloridria  e sopratutto  quando  il  potere  mo- 
tore  dello  stomaco  e diminuito,  possono  msorgere  delle 
gastriti  acute  dovute  alio  sviluppo  di  microrganismi 
patogeni  nello  spessore  delle  pareti  gastriche.  Tali  in 

fezioni  sono  per  lo  piii  secondarie. 

Voidium  albicans  molto  raramente  cresce  nello  sto- 
maco. Nei  pochi  casi  in  cui  venne  osservato  esisteva  con- 
temporaneamente  nella  faringe  e nell’esofago;  qualche 
volta  pero  e stato  osservato  soltanto  nello  stomaco. 
Esso  da  origine  nella  mucosa  gastrica  alle  stesse  lesioni 

die  si  osservano  nelle  altre  mucose. 

Si  conosce  anclie  uir  actinomicosi  dello  stomaco  e 
deirintestino.  Recentemente  Grill  (1)  ne  lia  pubblicato 
una  casuistica. 


(1)  Ueber  Ahtinomykose 
— Biss.,  Tubingen  1895. 
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Ricordiamo  anclie  im  caso,  runico,  di  favo  delle  vie 
digestive  pubblicato  da  Kundrat  (1)  sotto  il  nome  di 
gastroenterite  favosa  consecutiva  ad  un’infezione  fa- 
vosa universale.  1 funglii  avevano  date  luogo  ad  una 
infiammazione  della  mucosa  gastrica,  a formazione  di 
escare  e ad  ulcerazioni.  L’ammalato  mori  in  seguito  a 
diarrea  infrenabile,  ma  Tinfezione  non  decorse  vera- 
mente  in  mode  acuto. 

Sclimilinsky  (2)  recentemente  ha  comunicato  3 casi 
di  micosi  stomacale : uel  1"  si  trattava  di  un  antrace 
del  ventricolo ; nel  2“  di  un’  invasione  streptococcica 
in  seguito  a scarlattina;  nel  3“  di  una  micosi  stoma- 
cale bacillare  in  un  neonato.  Sclimilinsky  ritiene  le 
micosi  gastriche  non  tanto  rare  ; per6  crede  die  per 
ora  non  sia  possibile  stabilirne  un  quadro  clinico.  Un 
caso  di  micosi  gastrica  e renale  con  produzioiie  di  pic- 
cole  ulcerette  sulla  mucosa  stomacale  era  stato  osser- 
vato  fino  dal  1871  da  Bozzolo  (3). 

La  mucosa  gastrica  puo  essere  invasa  anclie  dall’in- 
fezione  erisipelatosa. 

Ulke  (4)  in  un  caso  di  erisipela  della  regione  paro- 
tidea,  die  si  diffuse  in  breve  al  collo,  al  volto  ed  al 
petto,  all’antopsia,  trovo  un  catarro  acuto  dello  stomaco 
ed  enterite  eniorragica.  Su  tutta  la  mucosa  della  por- 
zione  cardiaca  dello  stomaco  e all’ iniboccatura  del- 
I’esofogo  si  notarono  piccolo  bolle  simili  a quelle  die 
si  rivelano  nell’erisipela  bollosa  della  cute.  All’esame 


(1)  “ AViener  med.  Bliitt.  1884. 

(2)  Ein  Beitrag  zur  Lehre  von  den  Magenmyhosen  ; « .Jahr- 
biiclier  der  Hamburger  Staatskrankenaustalten  Bd.  iy. 

(3)  « Rivista  di  Medicina,  di  Chirurgia  e di  Terapeutica  «,  1872, 
pag.  301. 

(4)  « Riforma  medica  r,  vol.  iii,  n.  6,  1894. 
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microscopico  si  notarono  iielle  reti  linfatiche  sotto  al- 
I’epitelio  nuraerosi  cocchi  riuniti  a catena,  che  Ulke 
ritenne  fossero  gii  streptococchi  di  Fehleisen.  Clinica- 
raente  venne  osservata  la  deglutizione  dolorosissima. 

Uii  certo  interesse  presentano  la  gastrite  difterica  e 
quella  carbonchiosa;  uno  maggiore  la  gastrite  dem- 
moiiosa. 

A)  Gastrite  difterica. 

La  difterite  dello  storaaco  e molto  rara,  quantunque 
Kahn  us  (1)  asserisca  di  averla  riscontrata  nel  ()  % dei 
suoi  casi.  Essa  offre  un  interesse  pin  anatomo-patologico 
che  clinico,  perche  d’ordinario  essa  viene  scopeita  dal- 
ranatorao,  ed  i suoi  sintomi  passano  in  seconda  linea 
di  fronte  a quelli  dovuti  alia  localizzazione  priinitiva 
dell’infezione  e a quelli  generali.  Essa  infatti  si  osserva 
quasi  sempre  come  malattia  secondaria,  in  seguito  alia 
propagazione  del  processo  dalla  faringe,  dalla  laringe 
e dall’esofago.  Puo  anche  presentarsi  una  gastrite 
cruposa  come  malattia  concomitante  altre  infezioni 
(pioemia,  setticoemia,  vaiolo,  scarlattina,  tifo,  endocar- 
dite  ulcerosa).  Rarissimamente  la  difterite  dello  sto- 
maco  e primaria. 

Dal  lato  anatomico  soltanto  in  rarissimi  casi  rinfiam- 
inazione  cruposa  o difterica  si  estende  a tutta  la  mu- 
cosa stomacale;  di  regola  le  deposizioni  crupose  e le 
infiltrazioni  difteriche  si  distribuiscono  qua  e lii  a forma 
di  isolotti. 

Dopo  la  caduta  delle  pseudomembrane  si  manifestano 
delle  ulcerazioni  difteriche  pin  o meno  estese. 

Le  lesioni  anatom o-patologiche  della  difterite  dello 


(1)  Diss.  inaug.,  Kiel  1888  (citato  da  Kwald). 
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storaaco  sono  state  studiate  in  mode  speciale  da  Srair- 
iiow  (1).  Egli  ne  ha  descritto  due  forme.  In  alcuni  casi 
osservo  un  processo  di  necrobiosi  della  mucosa  stoma- 
cale  con  degeneraziooe  ialina  delle  cellule  specifiche 
in  conseg-uenza  deirobliterazione  dei  vasi  decorrenti 
nella  sottomucosa.  In  un'’  altra  serie  di  casi  osservo 
un’  iperemia  con  stravasi  accompagnata  da  un’  infil- 
trazione  pin  o meno  pronunciata  di  cellule  rotonde. 
L’epitelio  superficiale  era  distaccato  in  parte,  ma  senza 
presentare  le  modificazioni  summentovate.  Le  false 
membrane  erano  di  origine  essudativa  e costituite  da 
muco,  cellule  ghiandolari,  detriti  e fibrina.  In  questa 
seconda  serie  di  casi  si  tratterebbe  soltanto  di  feno- 
meni  che  contrassegnano  il  periodo  di  reazione  della 
malattia  localizzata  alia  faringe,  mentre  la  prima  forma 
sarebbe  dovuta  alia  localizzazione  del  processo  difterico 
nelle  pareti  gastriche. 

Dal  lato  clinico  la  gastrite  difterica  e poco  conosciuta. 
Fenwick  (2)  in  un  bambino  morto  di  croup  laringo-bron- 
chiale  senza  contemporanea  affezione  difterica  della 
mucosa  faringea  ed  esofagea,  osservo  che  tutta  quanta 
la  superficie  mucosa  dello  stomaco  partecipava  al  pro- 
cesso. Dal  lato  clinico  esisteva  anoressia  completa, 
vomito  ed  assoluta  mancanza  di  acido  cloridrico  nel 
contenuto  gastrico. 

Ladiagnosi  pub  farsi  quando  vengono  vomitate  delle 
pseudomembrane  difteriche,  ed  anche  in  questo  case 
solo  con  probabilita,  perche  esse  possono  venire  deglu- 
tite  e poscia  vomitate. 


(1)  “ Arch.  f.  pathol.  Anat.  u.  Physiol.  »,  Bd.  cxiii,  H.  2. 

(2)  Societal  patologica  di  Londra,  tornata  del  19  dicembre  1893 
(V.  a Ri forma  medica  vol.  i.  n.  7,  1894). 
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B)  Gastrite  carbonchiosa 

La  gastrite  carbonchiosa  e pure  rara,  ma  e meglio 
conosciuta  di  quella  difterica  taiito  dal  lato  anatomo- 
patologico,  quanto  da  quello  clinico. 

L’  infezione  colpisce  tanto  lo  stomaco  quanto  Tinte- 
stino,  per  cui  si  ha  da  fare  con  una  gastroenterite 
carbonchiosa.  Questa  gravissima  malattia  si  riscontra 
in  coloro  che  hanno  fatto  uso  di  carni  carbonchiose  o 
die  per  la  loro  professione  (conciatori  di  pelle)  vanno 
esposti  al  carbonchio. 

I bacilli  carbonchiosi  o le  loro  spore  arrivano  nello 
stomaco  o direttamente  daU’esterno  od  indirettamente 
per  la  via  del  sangue.  Essi  si  localizzano  nella  mucosa 
e nella  sottomucosa. 

Le  lesioni  gastriche  consistono  in  una  congestione  e 
tumefazione  generale  della  mucosa  gastrica,  che  pre- 
senta  qua  e Ik,  sopratutto  in  corrispondenza  della  re- 
gione  pilorica,  dei  punti  rilevati  analoghi  a grosse  pu- 
stole  di  un  colorito  rosso-carico  con  punti  emorragici, 
la  cui  sommita  e ulcerata  e con  aspetto  gangrenoso. 
Queste  rilevatezze  che  costituiscono  dei  veri  focolai 
microbici  contengono  molti  bacilli  carbonchiosi. 

Simili  lesioni  si  riscontrano,  quantunque  in  minor 
grado,  anche  nell’intestino. 

Dal  lato  clinico  la  malattia  rassomiglia  ad  una  ga- 
strite tossica  acuta.  Si  inizia  ordinariamente  con  bri- 
vidi,  abbattimento  generale  a cui  seguono  ben  presto 
vomiti  mucosi  sanguinolenti  e dolori  intensi  airepiga- 
strio.  La  sete  e vivissima  e Lanoressia  completa.  Dal 
lato  dell’intestino  si  notano  coliche  violente  con  diarrea. 
In  seguito  appaiono  i sintomi  dell’intossicazione  car- 
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boncliiosa  (perdita  completa  delle  forze,  polso  piccolo^ 
cianosi,  dispnea,  sudori  freddi,  raffreddamento  delle 
estremit^i',  e la  morte  coglie  ben  presto  Tammalato 
in  pieno  collasso. 

La  malattia  ha  im  decorso  rapido:  dura  da  due  a 
ciiiQue  gioini.  La  constatazione  del  bacilli  del  carbon- 
chio  nel  snngue  e un  eleniento  sicuro  di  diagnosi. 


C)  Gastrite  flemmonosa, 

S intende  per  gastrite  flemmonosa  hi  suppurazione 
del  tessuto  cellulare  sottomucoso  dello  stomaco.  Essa 
corrisponde  esattamente  al  flemmone  e alLascesso  del 
tessuto  cellulare  sottocutaneo. 

Eziologla  e patogenesi.  — Dal  punto  di  vista  eziologica 
devonsi  distiuguere  due  forme  di  gastrite  flemmonosa: 
1 uua  secondaria,  Laltra  idiopatica.  La  forma  secondaria 
non  e die  una  complicazione  di  una  infezione  pioe- 
mica  0 setticoemica  generate  (setticemia  puerperale, 
scarlattina,  vaiolo);  trattasi  di  un  ascesso  metastatico 
1 di  cui  sintomi  vengono  mascherati  dalla  malattia 
principale.  Di  questa  forma  non  dobbiamo  occuparci. 

La  gastrite  flemmonosa  idiopatica  e una  malattia 
rara.  Glax  (1)  nel  1879,  lasciando  da  parte  i flemmoni 
dello  stomaco  secondari  ad  una  infezione  puerperale  e 
purulenta,  ad  una  febbre  tifoidea  o ad  un  vaiolo,  iia 
potuto  riunirne  40  osservazioni.  Un  buon  studio  'sto- 
lico  di  questa  malattia  trovasi  anche  in  una  prege- 
vole  memoria  di  Testi  (2).  Debove  e Remond  nel  loro 
trattato  ne  hanno  raccolto  40  casi.  Pin  recentemente 


(1)  “ Berliner  kl.  Woch.  n.  38,  1879. 

(2)  “ Annali  universal!  di  Medicina  1883. 
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Militz  (1),  dietro  un  esame  rigoroso  dei  casi  piibblicati, 
lia  concluso  che  non  esistono  pin  di  43  casi  antentici. 

Questa  malattia  colpisce  tanto  i giovani  quanto  i 
vecchi ; non  pare  che  sia  stata  osservata  nei  bambini. 
Essa  e inolto  pin  frequente  nell’uomo  che  nella  donna  : 
alcuni  vogliono  attribuire  all’alcoolismo  pin  frequente 
neiruomo  che  nella  donna  questa  predorainanza  della 
malattia  nel  sesso  raaschile,  Glax  sopra  37  casi  in  cui 
era  notato  il  sesso  ha  osservato  che  30  appartenevano 
ad  uomini  e 7 a donne.  In  una  tabella  ripoitata  da 
Debove  e Remond  e che  contiene  26  osservazioni,  20 
riguardano  uomini  e 6 donne. 

Sono  state  invocate  come  causa  della  gastrite  flem- 
monosa  i traumi,  I’indigestiorie,  I’alcoolismo;  si  sa  poco 
al  riguardoj  e probabile  che  si  tratti  di  cause  occa- 
sionali  nel  senso  che  questi  fetti  diano  luogo  con  facilita  ■ 
ad  erosion!  della  mucosa  gastrica,  le  quali  costituiscono 
certaniente  la  porta  d’ingresso  dei  germi  infettivi.  Le 
gastropatie  accompagnate  infatti  da  lesion!  di  continuo 
della  mucosa  dello  stomaco  predispongono  alia  gastrite 
hemmonosa.  In  un  caso  di  Glaser  (2)  esisteva  un  cai ci- 
nema a livello  della  piccola  curvatura  ad  alcuni  cen- 
timetri  dal  cardias;  in  un  altro  riferito  dallo  stesso 
autore  un’  ulcera  perforante  crateriforme  e circolare 
in  corrispondenza  della  piccola  curvatura.  Anche  in 
un  caso  descritto  da  Mintz  esisteva  un  cancro  della 
regione  pilorica. 

Interessante  dal  lato  eziologico  e un  caso,  riferito 
da  Lindemann  (3),  concernente  un  uomo  di  66  anni 


(1)  « Deutsches  Arch.  f.  hi.  Med.  18t<2. 

(2)  “ Berliner  hi.  Woch.  »,  1883. 

(3)  “ Mi’inchener  med.  V'och.  xxxiv,  25,  26,  188. 
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nel  quale  si  sviluppo  una  g-astrite  purulenta  diffusa  in 
seguito  ad  ima  g-eng-ivite  ulcerosa  causata  daU'estii’- 
pazioue  di  cinque  denti.  Lindemann  ritiene  die  la 
nialattia  si  fosse  sviluppata  in  seguito  alff  ingliiotri- 
inento  di  materinle  infettivo  boccale. 

In  alcune  delle  osservazioni  riferite  dagli  autori  e 
notato  Che  prima  dell’inizio  della  malattia  esistevano 
clistuibi  dispeptici  (caso  di  Testi);  e probabile  che  la 
gastnte  flemmonosa  colpisca  uno  stomaco  gia  amma- 
into.  Brinton  dice  di  aver  veduto  sovente  la  periferia 
di  un  enorme  massa  di  tcssuto  fibroide  sottomucoso 
iagnata  da  im’ infiltrazione  purulenta;  egli  crede  die 
in  tall  casi  debbasi  ammettere  che  la  suppurazione  ha 
preso  orig-ine  alia  superficie  di  un  tumore  cirrotico 
sviluppato  gia  da  tempo  nell'organo. 

Per  cio  che  riguarda  la  patogenesi,  trattasi  eviden- 
temente  di  un'infezione  i cui  agenti  niorbosi  sono  gli 
stessi  di  quelli  che  producono  la  suppurazione  del  tes- 
SLito  cellulare  sottocutaneo.  Sono  stati  iiifatti  riscon- 
trati  numerosi  streptococchi  tanto  nei  tessuti  delle 
pareti  gastriche,  quanto  iielle  cellule  (Ziegler,  Mintz). 

agenti  della  suppurazione  vengono  introdotti  nello 
stomaco  insieme  agli  ingesti.  Se  lo  stomaco  e normale 
essi  non  fanno  altro  che  attraversarlo  senza  indurre 
alcLina  lesione,  rna  alcune  volte,  sia  perche  esiste  una 
esione  di  continuo  della  mucosa,  od  anche  sia  per 
altre  ragioiii,  vi  si  sviluppano  e danno  luogo  alia 
suppurazione, 

Anatomia  patologica.  La  sede  deirinfimnmazione  e 
essenzialmente  la  sottomucosa ; e improprio  quindi  il 
nome  i gastnte  come  sarebbe  improprio  qudlo  di  der- 
ma ite  per  indicare  un  ascesso  sottocutaneo,  giacche 
clevesi  nsei'bnre  il  nome  di  gastrite  airinfiammazione 
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del  tessuto  specifico  dcirorg-aiio,  cioe  della  mucosa;  ora 
questa  e lesa  soltanto  secondariamente  nella  gastrite 
tiemmonosa.  Sarebbe  piu  adatta  la  denominazione  di 
ascesso  o di  flemmone  dello  stomaco. 

La  gastrite  flemmonosa  si  presenta  o sotto  forma 
diffusa  0 sotto  forma  circoscritta. 

Nella  forma  diffusa  le  pareti  dello  stomaco  soiio  na- 
turalmente  ispessite : esse  raggiungono  1 centim.  e piu 
di  spessore;  sono  dure  e resistenti  al  tatto  quando  la 
malattia  e di  data  recente  (infiltrazione  siero-fibrinosa), 
molli  e flaccide  iuvece  se  e di  data  piu  antica  (iufiltra- 
zione  purulenta).  Altre  volte  esse  presentano  dei  pimti 
resistenti  ed  altri  molli : cio  dipende  da  che  nei  primi 
Linfiltrazione  e siero-fibrinosa,  nei  secondi  purulenta 
(caso  di  Lewandowski)  (1).  L’ infiltrazione  del  tessuto 
sottomucoso  puo  essere  diffusa  a tutta  I’estensione  dello 
stomaco  e talora  colpire  anclie  il  duodeno  e I’esofago, 
oppure  occupare  una  zona  limitata  dell  organo,  ad 
esempio  la  regione  pilorica. 

Lo  stomaco  presenta  qualche  volta  una  capacita  mag- 
giore  del  normale;  ci6  puo  dipendere  da  malattie  an- 
teriori  e die  esistono  tuttora  (cancro,  ulcera),  oppure 
dalla  paralisi  dello  strato  muscolare  in  seguito  alia  dif- 
fusione  in  profondita  del  processo  infettivo.  Lo  stomaco 
contiene  d’ordinario  un  liquido  fetido,  torbido,  mucoso 
od  anche  emorragico;  piu  raramente  purulento, 

Se  il  processo  infiammatorio  e recente  la  mucosa 
puo  anche  essere  inalterata  o mediocremente  tume- 
fatta.  Il  piu  spesso  invece  essa  e congestionata,  iniet- 
tata  e di  un  colorito  che  va  dal  rosso  al  violetto  scuro ; 
talora  si  presenta  pallida  o grigiastra ; qua  e la  esi- 


(1)  « Berlinei-  kl.  Woch.  n.  38,  1879. 
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stono  dei  punti  emorragici.  Quaiido  I’infiltrazione  della 
sottomucosa  e prettamente  purulenta  la  mucosa  e tre- 
molante  sopra  lo  strato  sottog'iacente  come  sopra  uno 
strato  di  gelatina  (case  di  Glax),  e scollata  dalla  sot- 
tom  iicosa  per  un’  estensione  piii  o meno  grande.  Tal- 
Yolta  essa  presenta  numerosi  forellini  da  cui  fuoresce 
im  liquido  purulento. 

La  sierosa  e quasi  sempre  colpita  dal  processo.  Essa 
e coperta  da  pseudomembrane  fibrinose  o purulente 
recenti.  Una  peritonite  parziale  o circoscritta  esiste 
nel  maggior  numero  dei  casi  descritti.  II  pus  pub  farsi 
strada  attraverso  la  tonaca  muscolare  e versarsi  nella 
cavita  peritoneale,  dando  luogo  ad  una  peritonite  pu- 
rulenta. II  pill  spesso  invece  i microbi  arrivano  alia 
sierosa  per  la  via  dei  linfatici.  Talvolta  il  processo  in- 
fiammatorio  si  diffonde  anche  alia  pleura  ed  al  peri- 
cardio. 

La  sottomucosa  nei  casi  recenti  e tumefatta,  note- 
volmente  ispessita  e distesa  da  una  sostanza  grigiastra 
abbastanza  consistente  ; nei  casi  antichi  invece  Idnfil- 
trazione  e purulenta,  gelatiniforme.  Nel  pus  si  riscon- 
trano  numerosi  streptococclii.  In  alcuni  casi  esistono 
dei  punti  in  cui  I'infiltrazione  e prettamente  purulenta 
ed  altri  in  cui  e solo  siero-fibrinosa ; talora  anche  in 
altri  punti  si  puo  raccogiiere  una  certa  quantita  di 
pus  e dar  luogo  all'ascesso. 

Anche  la  muscolare  pub  essere  invasa  dall’infiltra- 
zione  purulenta,  specialmente  lungo  i setti  connettivali. 

Nella  forma  circoscritta  si  sviluppano  uno  o piii 
ascessi  nel  tessuto  sottomucoso,  i quali  sporgono  ora 
sotto  la  mucosa,  ora  sotto  la  sierosa  e rompendosi  si 
\ersano  ora  nella  cavita  gastrica  ora  nel  peritoneo, 
dando  luogo  ad  una  peritonite  purulenta  diffusa. 
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L'ascesso  ha  generalmente  sede  in  vicinanza  del  pi- 
loro  ed  ha  uria  grossezza  variabile.  Talora  puo  raggiun- 
gere  delle  proporzioni  enormi.  Nel  caso  di  Testi  esisteva 
vicino  al  piloro  iiiia  massa  ovalare  lunga  13  centimetri 
sopra  8 di  larghezza,  coperta  dalla  mucosa.  All’incisione 
faorusci  300  gram  mi  di  pus  cremoso,  verdastro,  non 
fetido.  Le  pareti  dello  stomaco  si  presentano  in  gene- 
rale  intatte  airinfuori  die  in  corrispondenza  dell’ascesso 
ove  hanno  uno  spessore  maggiore. 

Coiresame  microscopico  si  puo  constatare  die  il  pro- 
cesso  infiamniatorio  s’inizia  nella  porzione  piu  super- 
ficiale  della  sottoniucosa  e negli  strati  piu  profondi 
della  mucosa.  Da  questo  punto  si  propaga  sia  verso  la 
sierosa  die  verso  la  mucosa.  I diversi  fasci  di  fibre 
muscolari  possono  essere  allontanati  da  tratti  connettivi 
invasi  dal  processo.  Le  fibre  muscolari  possono  subire 
la  degenerazione  grassa,  dando  luogo  alia  pares!  dello 
stomaco.  L’infiltrazione  maiida  anche  delle  diraniazioni 
fra  i vari  tubi  ghiandolari  allontanandoli  e compri- 
mendoli. 

Sintomatologia.  — La  malattia  scoppia,  nel  maggior 
nuniero  dei  casi,  improvvisamente;  talora  subito  dopo 
il  pasto;  qualche  volta  invece  il  quadro  sintoniatico 
caratteristico  della  gastrite  fleniniouosa  e preceduto  da 
un  breve  periodo  di  vaghi  sintomi  dispeptici. 

La  malattia  puo  colpire  un  individuo  sano,  oppure 
uno  sofferente  da  lungo  tempo  di  una  gastropatia  or- 
ganica  (ulcera,  cancro,  gastrite  alcoolica).  Essa  insorge 
con  brivido,  febbre,  dolori  intensi  alia  regione  epiga- 
strica,  anoressia  completa,  sete  intensa,  lingua  asciutta, 
talora  vomiti,  e con  una  sensazione  subiettiva  di  un 
fatto  gravissimo. 

Xel  quadro  sintoniatologico  dobbiamo  tener  coiito  dei 
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silitomi  locali,  dipendenti  cioe  dalla  sede  deiraffezione, 
e di  quelli  generali  dovuti  all’infezione. 

Riguardo  ai  siiitomi  locali  il  fatto  principale  e co- 
stante  e il  dolore  aU’epigastrio  die  si  estende  anche 
all  ipocoiidrio  sinistro  e puo  irradiarsi  altresi  al  dorso 
e alle  spalle.  Esso  e intenso  e penosissimo  ed  ha  iin 
carattere  pungente  o landnante;  viene  esacerbato  colla 
pressione.  Negli  ulteriori  period!  della  malattia,  quaiida 
doe  si  sviluppa  la  peritonite  secoiidaria,  il  die  e il 
caso  piii  frequente,  il  dolore  si  diftbnde  a tutto  Tad- 
dome,  il  quale  si  presenta  alTispezione  dapprima  re- 
tiatto,  Ilia  ben  presto  si  fa  tumido,  meteorico.  La  pal- 
pazione  e dolorosissima  e d’ordinario  non  fornisce  alcun 
dato  caratteristico  per  la  diagnosi.  Alcuni  autori  pre- 
tendono  di  potere  scoprire  con  questo  nietodo  d’esame 
1 infiltrazione  purulenta  della  parete  gastrica,  ma  avuto 
liguaido  aiidie  alia  tuniidezza  e al  nieteorisnio  del 
ventre  le  sensazioni  fornite  dalla  niano  die  palpa  sono 
senipre  incerte  e diibbiose;  piuttosto  si  puo  in  alcuni 
casi  di  ascesso  iiiolto  sviluppato  e drcoscritto  palpare 
un  coipo  elastico  e resisteiite  (Testi).  La  percussione 
e tinipanica. 

Negli  ultinii  stadi  della  malattia  mediante  la  pal- 
pazione  e la  percussione  e specialmente  colla  puntura 
esplorativa  si  riconoscono  i segni  di  un  versaniento 
purulento  nel  cavo  peritoneale. 

Il  voniito  e uno  dei  siiitomi  piu  frequent!:  esso  puo 
manifestarsi  fino  dalTiiiizio  della  malattia;  ma  pin 
spesso  appare  dope  24  o 48  ore.  Esso  si  ripete  pin 
volte  nella  giornata.  Le  materie  voniitate  sono  costi- 
tuite  da  prima  dagli  ingesti,  pin  tardi  da  un  liquido 
mucoso  contenente  bile  od  anche  sanguinolento.  Un 
voniito  costituito  da  pus  e raro,  imperocche  Taniina- 
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lato  muore  cVordinario  prima  che  il  pus  si  sia  fatto 
strada  neirintemo  dello  stomaco.  Tuttavia  e stato  os- 
servato:  esso  costituisce  un  sintoma  di  buon  augurio 
(caso  di  Glax).  II  voraito  ordinariamente  si  fa  rai'o  o 
cessa  negli  ultimi  stadi  della  malattia. 

Dal  lato  dell’intestino  si  osserva  talora  stipsi,  per  lo 
pill  pero  diarrea. 

La  lingua  e da  prima  coperta  da  uiia  patina  grigia- 
stra ; e secca  e diviene  piii  tardi  fuligginosa  e simile 
a quella  dei  tifosi. 

Dal  lato  dei  sintomi  general!  do  die  colpisce  subito 
b Taspetto  delbammalato  die  e simile  a quello  degli 
affetti  da  febbre  pioemica  o puerperale.  La  faccia  e 
per  lo  pill  pallida,  abbattuta  e coperta  di  sudore ; gli 
occhi  sono  incavati.  La  febbre  sale  fin  da  prindpio  a 
39 — 40  e pin  gradi  centigradi ; essa  presenta  d’ordi- 
nario  un  decorso  remittente;  I’esacerbazione  e prece- 
duta  da  brividi;  la  remissione  e accompagnata  da 
sudori  profiisi.  II  polso  e piccolo,  frequente  (130  140 

al  minuto)  e sovente  anclie  irregolare.  II  respiro  e acce- 
lerato,  faticoso  e negli  stadi  avanzati  irregolare.  La 
pelle  e pallida,  talora  di  un  colorito  subitterico  od  anche 
itterico.  L’  ittero  che  e stato  osservato  da  Brinton, 
Chwsteck,  Lewin,  puo  essere  dovuto  alia  propagazione 
del  processo  infiammatorio  al  duodeno  ed  ai  dotti  biliari ; 
e probabile  pero  che  si  tratti  per  lo  pin  di  un  ittero 
dipendente  dalla  grave  infezione  che  da  luogo  alia  dis- 
soluzione  del  sangue.  In  qualche  caso  sono  state  notate 
delle  petecchie  sparse  su  tutto  il  corpo,  di  cui  alcune 
grosse  come  una  nocciola  (Lewin). 

L’orina  e scarsa,  carica,  con  depositi  di  urati ; con- 
tiene  albumina  e talora  anche  dei  cilindii  ialini  e 
sangue.  In  qualche  caso  e stata  notata  anuria  (Flint). 
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La  milza  e grossa  e dolente  alia  palpazione;  anche  il 
legato  e stato  riscontrato  iiigrossato.  Inline  dobbiarao 
notare  che  in  qualche  caso  sono  stati  osservati  dei  ver- 
samenti  purnlenti  in  una  od  ambedue  le  pleure  e nel 
pericardio. 

L’ainmalato  e notevolmente  prostrate  ed  in  collasso 
spesso  lino  dai  priini  giorni.  II  sensorio,  alnieno  negli 
stadi  avanzati,  b sempre  alterato ; si  osservano  deliri 
talora  tanto  intensi  da  provocare  il  suicidio.  A1  delirio 
SLiccede  quasi  sempre  il  coma  seguito  da  morte,  la  quale 
d’ordinario  e dovuta  alia  peritonite. 

Decorso,  durata,  prognosi.  — Il  decorso  della  gastrite 
tlemmonosa  e ordinariamente  rapido.  Il  quadro  della 
malattia  somiglia  a quello  di  una  pioemia  o setticoemia 
acuta.  Cio  si  osserva  sopratutto  nella  forma  diffusa. 
Nella  forma  circoscritta  invece  i fenomeni  morbosi 
hanno  un’intensita  ed  un' acuzie  minore;  I'infezione 
ha  allora  un  andamento  subacuto,  e la  febbre  assume 
il  carattere  etico. 

La  durata  e varia  a seconda  che  si  tratta  della 
loima  diffusa  o circoscritta.  Nella  prima,  essa  e breve 
10  gioini),  taloi’ci  brevissima  (1  — 2 giorni)  | nella 
seconda,  molto  pin  lunga.  Nel  caso  riferito  da  Testi  la 
morte  avvenne  5 mesi  dopo  Linizio  dei  sintomi  mor- 
bosi: il  paziente  era  pero  antecedentemente  gastropa- 
tico  ed  e a domandarsi  se  Lascesso  si  sviluppo  fin  dal- 
linizio  dei  fenomeni  morbosi,  oppure  se  questi  non 
dipendessero  dalla  gastropatia  anteriore. 

^ La  prognosi  e gravissima  e quasi  sempre  letale.  Si 
citano  due  casi  di  guarigione,  ma  non  e certo  che  si 
trattasse  veramente  di  gastrite  tlemmonosa. 

In  un  caso  di  Glax  la  diagnosi  venne  stabilita  so- 
pratutto in  base  al  vomito  di  materia  purulenta,  il  che 
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non  ci  nutorizza  con  assohita  certezza  ad  aminettere 
iin  ascesso  delle  pareti  gastriche;  puo  darsi  die  si  trat- 
tasse  di  uii  focolaio  piirulento  sviliippatosi  nelle  vici- 
nanze  dello  stomaco  e che  il  pus  si  sia  aperto  una 
strada  attraverso  le  sue  pareti. 

Diagnosi.  — La  diagnosi  e diificilissima;  forse  e andie 
impossibile  lo  stabilirla  con  certezza.  Deininger  (1)  in- 
siste  sopra  i tre  piiriti  seguenti : febbre  e sintomi  ge- 
nerali  piii  intensi  die  in  una  semplice  gastroenterite 
od  una  peritonite  circoscritta;  non  esacerbazione  dei 
dolori  coi  movimenti ; scomparsa  di  un  tumore  epiga- 
strico  in  seguito  a vomito  di  materie  purulente. 

I primi  due  sintomi  sono  troppo  vaghi  per  potervi 
fondare  sopra  una  diagnosi;  il  avrebbe  un  valore 
niaggiore,  nia  e da  osservare  la  rarita  del  vomito  pu- 
rulento  e la  possibilita  che  esso  sia  dovuto  ad  un  ascesso 
situate  nelle  vidnanze  dello  stomaco.  Del  resto  hasso- 
dazione  di  tutti  e tre  questi  segni  e rarissima. 

Ordinariamente  la  malattia  viene  confusa  con  una 
peritonite  acuta;  ed  inhitti  la  peritonite  esiste,  ma 
attesa  la  rarita  della  gastrite  tiemmonosa,  1 infiamma- 
zione  del  peritoneo  viene  ritenuta  come  il  fatto  pri- 
mario  od  attribuita  ad  affezioni  di  altri  organi  piut- 
tosto  che  dello  stomaco. 

Finora  una  diagnosi  precisa  controllata  dalicpeito 
necroscopico  non  venne  tatta  in  vita. 

L’atfezione  e stata  confusa  anche  colla  colica  epatica, 
con  un’  ostruzione  intestinale  o con  una  gastrite  tos- 
sica.  E facile  pero  escludere  quest’ultima,  perchb  la 
bocca,  le  labbra  e la  faringe  non  portano  traccia  alcuna 
dell’ingestione  di  sostanze  tossiche. 


(1)  “ DeutscliGs  Arcli.  f.  Ivl.  Med.  »,  x\iii,  1879. 
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Uiiii  confusione  coll’ileo-tifo  e piii  difficile  perche  in 
questo  Cciso  infincciDo  i sintoiiii  locali  o per  lo  ineno 
noil  SOHO  mai  tanfco  intensi;  del  resto  Tinizio  ed  il  de- 
coiso  scliiariranno  ben  presto  il  diag'nostico. 

Nella  forma  circoscritta  della  gastrite  flemmonosa, 
specialmeiite  quando  il  decorso  e lungo  e la  malattia 
assume  il  quadro  di  una  febbre  etica,  si  pensa  quasi 
sempie  ad  iin  ascesso  del  leg’ato.  Il  vomito  puriilento, 

1 abbiamo  gia  detto,  non  e un  sintoma  sicnro. 

Teiapia.  Prima  di  tntto  e necessario  mantenere 
in  peimanenza  una  vescica  di  ghiaccio  snlPepigastrio 
e somministrare  delle  pillole  di  g-hiaccio  per  bocca  e 
delle  bevande  fredde,  aromatiche;  in  secondo  luogo 
bisogna  calmare  i dolori,  il  die  si  ottiene  nel  miglior 
mode  mediante  la  morfina  per  iniezioni  ipodermiche. 
Con  quest!  mezzi  si  riesce  anciie  a calmare  il  vomito. 
Se  questo  e ostinato  si  farii  largo  uso  delle  misture 
effervesceiiti  con  morfina.  E necessaria  allora  la  som- 
ministrazione  di  clisteri  nutritivi  ed  anclie  di  acqna 
collo  scopo  di  supplire  alle  gravi  perdite  di  liquid! 
mediante  il  vomito.  L’alimento  piu  confacente  e il  latte 
0 il  brodo  ghiacciato. 


^lella  forma  circoscritta  sarebbe  indicatissimo  Pinter- 
vento  chirui-gico.  La  diagnosi  pero  non  si  pub  mai  fare 
con  assolnta  certezza,  tuttavia  a me  pare  die  tutte  le 
volte  die  si  abbia  qualche  sospetto  e se  sopraggiunge 
vomito  purulento,  si  sia  autorizzati  a praticare  la  lapa- 
rotomia  esplorativa. 


§ 2.  — Gastriti  tossiche. 

I tossici  die  danno  origine  d’ordinario  ad  una  ga- 
strite  acuta  sono  gli  acidi  e gli  alcali  concentrati  (acido 
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solforico,  acido  cloridrico,  acido  nitrico,  acido  ossalico, 
acido  fenico,  potassa,  ammoniaca,  ecc.),  il  fosforo,  I’ar- 
senico,  il  solfato  di  rame,  il  subliraato  corrosivo,  I’al- 
cool  puro,  le  cantaridi  e piu  raramente  anche  altre 
sostanze  irritanti. 

Quest!  tossici  vengono  talora  iugeriti  per  errore,  ma 
sovente  voloiitariamente  a scope  suicida,  per  cui  la 
gastrite  a cui  d^nuo  luogo  interessa,  specialmeute  dal 
lato  aiiatomo-patologico,  non  tanto  il  curante  quanto 
il  medico  legale. 

I sintomi  dipendono  sia  dal  contatto  delle  sostanze 
velenose  colla  mucosa  delle  vie  digereuti,  sia,  quando 
la  morte  non  succede  troppo  rapidamente,  dalla  pene- 
trazione  di  esse  nel  torrente  circolatorio  e dalle  lesioni 
a cui  danno  luogo  nei  vari  visceii. 

Anatomia  patologica.  — I tossici  caustic!  eseicitano  la 
loro  azione  nociva  non  soltanto  nello  stomaco  ma  sopra 
un’estensione  maggiore  del  tube  digerente.  La  bocca,  la 
fariugC;  I’esofago,  lo  stomaco  e talora  anclie  1 intestine 
per  un  tratto  piii  o meno  considerevole  vengono  lesi. 

A seconda  della  concentrazione  di  quest!  tossici  e 
sopratutto  a seconda  che  lo  stomaco  e vuoto  o pieiio, 
le  lesioni  gastriche  presentano  una  gravita  piu  o meno 
grande. 

In  via  generale  si  puo  dire  che  i veleni  caustici, 
sia  acidi  die  alcalini,  quando  sono  concentrati  dhnno 
luogo  ad  un’escara  simile  a quella  che  produrrebbei  o 
se  versati  sulla  pelle. 

Se  il  veleno  e diluito  si  manifesta  nei  punti  coi  quali 
esso  viene  a contatto  una  infiammazione  piu  o meno 
intensa  della  mucosa  gastrica,  spesse  volte  emorragica. 
Una  simile  infiammazione  emorragica  si  osserva  altresi 
tutto  aU’intorno  delle  escare  causate  dal  contatto  di 
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caustici  concentrati.  L’aspetto  di  queste  lesioni  e dif- 
ferente  a seconda  della  qualita  del  veleno  oltre  che 
della  sua  concentrazione.  Grli  acidi  mineral!  e gli  alcali 
determinano  le  escare  pin  profonde.  Puo  osservarsi 
allora  la  necrosi  di  tutte  le  membrane  dello  stomaco 
ed  aversi  la  sua  perforazione.  La  necrosi  puo  propa- 
garsi  anche  agli  organ!  vicini,  ad  esempio  al  fegato 
e alia  milza,  i quali  allora  assumono  un  aspetto  come 
se  fossero  stati  lessati. 

L acido  solforico  concentrate  dii  origine  ad  un’escara 
bianco-grigiastra,  secca,  dura,  friabile.  L’acido  cloridrico 
d^  luogo  ad  analoghe  lesioni.  L’escara  dell’acido  nitrico 
ha  im  colore  giallo.  La  potassa  in  soluzione  concentrata 
agisce  come  I'acido  solforico;  I’escara  e pero  meno  fria- 
bile e piii  resistente.  Quando  I’alcali  ha  agito  per  lungo 
tempo,  i tessuti  coi  quali  esso  e venuto  in  contatto  di- 
ventano  trasparenti.  11  sublimate  cori’osivo,  Tacido  fe- 
nico,  I’arsenico,  danno  luogo  ad  escare  biancastre. 
L’acido  ossalico  agisce  meno  intensamente;  esso  pro- 
duce soltanto  delle  piccole  escare  superficiali,  bianche 
0 bianco-grigie.  L’ammoniaca  da  luogo  a perdite  di 
sostanza  della  mucosa,  la  quale  tutto  all’intorno  si  pre- 
senta  rigonfiata  e di  un  colorito  rosso-vivo.  II  fosforo 
produce  congestione  della  mucosa  gastrica  con  punti 
eraorragici.  La  caratteristica  dell’avvelenamento  da 
fosforo  e poi  la  degenerazione  grassa  acuta  non  sol- 
tanto dell’epitelio  gastrico  (Virchow)  ma  di  molti  altri 
organ!  (fegato,  rene,  cuore,  ecc.).  L’arsenico  e I’alcool 
hanno  presso  a poco  una  azione  analoga. 

Le  lesioni  che  si  riscontrano  sulle  labbra,  sulla  mu- 
cosa boccale,  su  quella  della  faringe,  dell’esofago  e ta- 
lora  anche  dell’intestino,  sono  della  stessa  natura  di 
quelle  dello  stomaco,  pero  meno  gravi. 
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In  corrispoiidenza  delle  escare  prodotte  dai  vari  tos- 
sici  gli  dementi  sul  pi'incipio  sono  ancora  conservati, 
ma  torbidi ; I’escara  non  tarda  pero  a rammollirsi  e 
a mortiticarsi ; il  tessuto  necrosato  si  distacca  e si  flui- 
difica.  La  mortificazione  ed  il  rammollimento  dell’escara 
si  fanno  pin  rapidaraente  nell’avvelenamento  per  acidi 
ininerali  die  per  alcali. 

Qiiando  Lawdenato  non  inuore,  le  parti  mortificate 
vengono  rimpiazzate  da  nn  tessuto  di  granulazione  e 
si  forma  una  cicatrice.  Se  la  mucosa  non  e stata  com- 
pletamente  distrutta  si  possono  trovare  in  mezzo  al 
tessuto  cicatriziale  delle  piccole  cisti  avanzi  dei  cul 
di  sacco  ghiaiidolari.  Le  conseguenze  della  cicatrizza- 
zione  delle  escare  sono  varie  a seconda  della  loro  esten- 
sione  e dei  punti  colpiti.  Le  stenosi  del  cardias  e del 
piloro,  le  deformazioni  c I’atrofia  dell’organo  sono  so- 
vente  dei  fatti  consecutivi  ad  un  avvelenamento  acuto 
da  sostanze  minerali. 

Se  le  sostanze  tossiche  die  danno  luogo  alia  gastrite 
non  sono  concentrate  o se  andie  per  la  loro  natura 
sono  poco  caustidie,  le  lesioni  della  mucosa  possono 
essere  leggiere,  superficiali  e completamente  riparabili. 
Cio  e stato  sopratutto  dimostrato  da  Pilliet  (1)  provo- 
cando  delle  gastriti  leggiere  nei  conigli  a cui  taceva 
ingerire  varie  sostanze  irritanti  (essenza  d’assenzio,  di 
ginepro,  di  bergaraotta,  ecc.).  Le  lesioni  della  mucosa 
variavano,  a seconda  della  quantita  dell’cssenza  fatta 
ingerire,  dalla  desquaniazione  leggiera  delLepitelio  sino 
alio  sfacelo  della  mucosa  in  tutto  il  suo  spessore,  rima- 
nendo  la  tonaca  muscolare  a nudo,  come  avviene  per 
I’avvelenamento  per  acidi  minerali.  Nelle  forme  leg- 


(1)  “ Revue  de  ISIedecine  n.  2,  1895. 
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giere  si  notava  iiii  auiiiento  considerevole  numerico 
clelle  cellule  con  allungaraento  delle  ghiandole.  Se  la 
irritazione  era  piii  intensa  si  aveva  sfaldiimento  epi- 
teliale  ed  ipersecrezione  di  miico  tenace,  aderente  in 
larghe  placche  alia  mucosa.  Auraentando  rirritazione 
ancor  piu,  queste  lesioni  auinentavano  sino  ad  assu- 
mere  forme  di  escare  superficiali  di  vario  spessore ; i 
tubi  ghiandolari  erano  accorciati  ed  il  loro  epitelio 
atrofico.  In  tutti  questi  stati  pero  le  lesioni  sono  ripa- 
rabili,  poiche  dai  tubi  ghiandolari  e dall’epitelio  ancora 
sani  viene  con  rapida  proliferazione  cellulare  riparata 
la  perdila  di  sostanza  superficiale. 

Sintomatoiogia.  — Dal  lato  sintomatologico  tutte  lega- 
striti  tossiche  acute  presentano  alcuni  caratteri  comuni. 

Negli  avvelenamenti  acutissimi  per  tossici  caustici 
e molto  concentrati  i pazienti  accusano  subito  dopo 
hingestione  del  tossico  un  senso  di  calore  e di  bruciore 
atroce  al  livello  del  cavo  epigastrico,  a cui  hi  seguito 
rapidissimamente  un  dolore  acutissimo  urente.  Nello 
stesso  tempo  compare  una  sete  ardente  e dopo,  il  vo- 
mito  costituito  da  rnaterie  mucose  sanguinolente  od 
anche  da  sangue  pui’o  e,  se  il  tossico  viene  ingerito 
durante  il  periodo  digestive,  da  residui  alimentari  in 
quantita  pin  o meno  grande.  In  questhiltimo  case  gii 
effetti  deiravvelenamento  sono  meno  intensi  e il  vo- 
mito  puo  comparire  molto  pin  tardi.  La  regione  epi- 
gastrica  e notevolmente  dolente  spoil taneamente  e 
molto  pin  alia  pressione,  tantoche  e impossibile  la  pin 
Icggieia  palpazione.  Il  resto  delhaddome  e pure  dolente 
e meteorico  ; i muscoli  addominali  sono  spasmodica- 
mente  contratti  quantunque  gli  ammalati  tentino  di 
premiere  ogni  sorta  di  attitudini  per  rilasciarli  onde 
diminuire  i dolori  epigastrici  ed  addominali. 
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A questi  sintorai  puo  associarsi  una  diarrea  abbon- 
dante,  dolorosa,  costituita  sovente  da  mateide  sangui- 
iiolente. 

Oltre  a questi  sintomi  locali  si  osservano  degli  im- 
ponenti  sintomi  generali.  L’ammalato  emette  grida 
strazianti;  la  sua  faccia  e coiitratta,  cianotica  ed  esprime 
la  sofferenza  e I’angoscia.  II  polso  b piccolo  e frequente, 
la  respirazioiie  si  accelera  e la  temperatura  centrale 
si  abbassa;  la  pelle  si  presenta  dapprima  piu  calda, 
poi  si  raffredda,  diviene  pallida  e si  licopre  di  sudore 
viscido  e freddo ; Turina  si  fa  scarsa  e talora  si  ha  anche 
anuria;  in  ultimo  si  manifesta  un  singhiozzo  continuo 
ed  uii  collasso  progressive  e rammalato  soccombe  per 
lo  piu  in  piena  intelligenza.  La  morte  puo  tuttavia 
avvenire  a causa  di  una  peritonite  da  perforazione,  la 
quale  suole  essere  annunciata  dal  cessare  del  vomito. 

In  c:\si  meno  gravi  i sintomi  gastrici  sono  meno 
accentuati  e si  attenuano  in  capo  ad  alcuni  giorni,  ma 
in  compenso  appaiono  dei  sintomi  dipendenti  dalla  pe- 
netrazione  deiragente  tossico  nel  sangue. 

II  fegato  ed  i reni  in  via  generale  ne  sotfrono  abba- 
stanza  rapidamente.  L’itterizia  e I’albuminuria  sono 
sintomi  abbastanza  comuni.  II  cuore  si  fa  debole;  sulla 
pelle  e sulle  mucose  si  manifestano  delle  emorragie. 
La  morte  avviene  per  lo  piii  dopo  alcuni  giorni  in 
seguito  airavvelenaraento  generale. 

Vi  sono  dei  casi  relativamente  leggeri  nei  quali  la 
morte  non  avviene;  i sintomi  acuti  passano  ; il  paziente 
supera  pure  quelli  dipendenti  dall’intossicazione  gene- 
rale, ma  rimane  esposto  alle  conseguenze  future  del- 
Tazione  del  tossico  sulle  vie  digerenti  (deformazioni 
gastriche,  atrofia  stomacale,  restringimenti  cicatriziali 
dell’esofago,  del  cardias,  del  piloro,  e deirintestino). 
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Come  risLilta  dalle  esperienze  sopra  citate  di  Pilliet 
e dalle  osservazioni  sug-li  amraalati,  puo  avers!  la  com- 
pleta  guarig’ione,  purche  11  veleno  appartenga  alia  ca- 
tegoria  del  meno  irritanti  o sia  in  uno  stato  di  me- 
diocre concentrazione,  venga  ingerito  inpiccolaquantita 
e venga  snbitamente  evacuato. 

Oltre  ai  sintomi  descritti  ve  ne  sono  alcuni  carat- 
teristici  dei  vari  tossici.  II  fosforo  da  luogo  ad  erutta- 
zioni  fosforescenti ; i sintomi  gastro-intestinali  non  com- 
paiono  d’ordinario  subito,  e se  il  paziente  siipera  il 
periodo  acuto  e esposto  alle  consegiienze  deirimponente 
degenerazione  grassa  dei  visceri  (fegato,  cuore,  reni,  ecc.) 
a cui  da  luogo  la  penetrazione  del  tossico  nel  torrente 
circolatorio. 

Grli  avvelenamenti  da  arsenico  si  caratterizzano  per 
im  vomito,  raraniente  sanguinolento,  composto  per  lo 
pill  da  materie  biancastre  e da  una  diarrea  intensa 
costituita  da  materie  liquide,  fetentissime,  simili  alle 
scariclie  coleriche. 

Gli  avv^elenamenti  da  acidi  minerali  e da  alcali  con- 
centrati  si  rassomigliano  e diinno  luogo  al  quadro  sin- 
tomatologico  della  gastrite  acutissima  teste  descritta. 
Sulla  mucosa  boccale  e faringea  si  osservano  delle 
escare  che  haniio  un  colorito  giallo  se  dovute  alPacido 
nitrico. 

Il  sublimato  corrosive  produce  rapidamente  un  gon- 
fiamento  enorme  della  lingua,  ulcerazioni  delle  gengive 
e della  biccia  interna  delle  guancie  ed  un  ptialismo 
cospicuo. 

Il  sublimato,  al  pari  del  solfato  di  rame,  da  luogo 
ad  un  sapore  metallico  in  bocca. 

L avvelenamento  da  acido  fenico  si  caratterizza  per 
il  rapido  sviluppo  di  gravissimi  sintomi  di  collasso. 
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Diagnosi  e progiiosi.  — Quando  il  tossico  e state  pro- 
pinato  a scope  delittuoso,  o quando  il  paziente  cerca 
di  dissiraularc  ravvelenamento  perche  praticato  a scope 
di  suicidio,  la  diagnosi  puo  in  alcuni  casi  presentare 
qualche  difficolta,  specialmente  quando  la  sostanza  tos- 
sica  non  e no  inolto  caustica  ne  molto  indtante  e non 
ha  date  quindi  luogo  a lesion!  delle  labbra,  della  bocca 
e della  faringe. 

Ordinarianiente  pero  la  diagnosi  di  un  i gastrite  tos- 
sica  non  otfre  grand!  difticolta.  Ad  essa  si  deve  serapre 
pensare  tutte  le  volte  die  la  malattia  e scoppiata  con 
sintomi  gastro  intestinal!  imponentissimi  (bruciore,  do- 
lore,  voinito,  ecc.)  in  un  individuo  fine  allora  sano. 

Negli  avvelenainenti  da  acidi  ed  alcali  caustici  e 
difficile  un  errore,  giacche  le  labbra,  la  bocca  e la  fa- 
ringe portano  le  traccie  del  tossico  ingerito.  L’esaine 
chimico  del  vomito  puo  dar  la  cliiave  della  diagnosi. 
Si  ricordino  i rutti  fosforescenti  e I’odore  speciale  di 
aglio  dell’alito  neiravvelenamento  da  fosforo;  la  diarrea 
abbondante  simile  a decotto  di  rise  in  quello  da  arse- 
nico ; Todore  speciale  del  vomito  in  quello  da  acido 
fenico  ; il  colorito  verdastro  dello  stesso  in  quello  da 
solfato  di  rame,  ecc. 

La  prognosi  dipende  dalla  quantita,  dalla  qualita 
della  sostanza  tossica  e dalle  condizioni  in  cui  si  trova 
lo  stomaco  nel  memento  in  cui  il  veleno  penetra  in 
esso.  Se  il  ventricolo  contiene  molto  cibo  i sintomi 
sono  pin  leggeri.  D’oi’dinario  negli  avvelenainenti  per 
acidi  minerali  ed  alcali  caustici,  per  poco  che  questi 
sieno  in  dose  e concentrazione  discrete,  la  morte  av- 
viene  rapidamente;  nei  casi  gravissimi  in  poche  ore, 
nei  meno  gravi  in  due  o tre  giorni,  per  eftetto  delle 
gravissime  lesioni  prodotte  dal  tossico  neirapparato 
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( igerente,  talora  in  conseguenza  di  una  peritonite  acu- 
tissima  da  perforazione,  in  molti  casi  in  seguito  ad  im 
collasso  progress i VO. 

Altre  volte  quando  il  tossico  non  e per  la  sna  na- 
tara  ne  canstico,  ne  raolto  irritante,  i sintoml  primi- 
tivi  dipendenti  dal  contatto  della  sostanza  velenosa 
col  tubo  digerente  possono  attenuarsi  notevolmente;, 
ma  la  morte  avviene  pin  tardi  in  consegnenza  della 
penetrazione  in  circolo  del  tossico  e delle  gravi  lesioni 
consecutiv^e  dei  visceri  (degenerazione  grassa  acuta  del 
CLiore,  del  fegato,  del  rene,  ecc.). 

In  casi  pin  leggeri  la  morte  puo  non  avvenire ; le 
lesioni  gastriche,  esofagee  e boccali  vengono  riparate 
median te  un  tessuto  di  cicatrice;  ma  il  paziente  e 
esposto  continuamente  alle  conseguenze  di  queste  ci- 
catrici  (deformazioni  dello  stomaco,  stenosi  esofagee 
del  cardias,  del  piloro,  dell'intestino,  gastrite  atrofica). 

Alti'e  volte  a causa  delTimpoverita  attivita  digestiva 
della  mucosa,  si  ha  una  diminuzione  rapida  della  resi- 
stenza  dell’organismo  che  e percio  vulnerabilissimo  al- 
1 invasione  della  tubercolosi.  Fenwich  (1)  ha  riferito  due 
osservazioni  di  questo  genere. 

In  alcuni  casi  infine,  quando  I’avvelenamento  fu  Icg- 
gerissimo  e le  lesioni  gastriche  superficiali,  si  puo  avere 
unacompletaguarigione  tanto  clinica,  quanto  anatomica. 

Terap’a.  — Quando  si  hanno  fondati  sospetti  che  e 
stata  ingeritauua  sostanza  tossica,  la  prima  indicazione 
e quella  di  sbarazzare  lo  stomaco  del  suo  coutenuto  e 
di  lavarlo  diligentemente,  il  che  si  ottiene  nel  miglior 
moclo  colla  sonda  gastrica.  Il  vomito  spontaneo  non  e 
sufticiente  a questo  scopo;  in  alcuni  casi  poi  esso  si 


(1)  Sjcieta  clinica  di  I.o  ;di-p,  1?  geanaio  1891. 
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raanifesta  tardivamente.  I mezzi  per  provocarlo  (titil- 
lainento  deirugola,  emetici)  non  sono  d’ordinario  di 
azione  immediata  e pronta  ed  hanno  quindi  un’efficacia 
minore  della  sonda.  Questa  pero  non  sempre  si  puo 
applicare ; nei  casi  di  avvelenamenti  con  liquidi  cor- 
rosivi  (acidi  minerali  ed  alcali  caustici)  e necessario 
essere  prudenti  coll’uso  della  sonda,  perche  hav^vi  il 
pericolo  di  una  perforazione. 

Una  seconda  indicazione  consiste  nella  soraministra- 
zione  di  sostanze  capaci  di  neutralizzare  o rendere  in- 
nocuo  il  veleno,  e percio  e necessario  conoscere  la 
natura  del  raedesimo.  Neiravvelenamento  da  alcali 
caustici  sono  indicate  le  soluzioni  acide  (acido  tartarico 
al  2 — 3 7o>  liraonate  forti,  aceto  diluito,  ecc.),  in  quello 
da  acidi  minerali,  le  sostanze  basiclie  (mag’nesia,  soda, 
latte  di  calce).  I preparati  ferruginosi  (sesquiossido  di 
ferro,  sesquisolfuro  di  ferro  idratato)  e la  magnesia 
idratata  servono  contro  ravvelenamento  da  arsenico. 
L’essenza  di  trementina  vecchia,  i pui’ganti  oleosi,  il 
latte  di  calce,  la  magnesia,  contro  ravvelenamento  da 
fosforo;  la  soluzione  di  bianco  d’uovo  contro  quello  da 
sublimato  corrosivo  e da  solfato  di  rame  (1). 

Oltre  a questo  trattamento  causale  dovremo  rivol- 
gere  Tattenzione  ai  sintomi.  La  vescica  di  ghiaccio 
sull’epigastrio  e indicata  in  tutti  i casi.  Contro  il  do- 
lore  I’oppio  e sopratutto  la  morfina  per  iniezioni  ipo- 
dermiche  costituiscono  i medicamenti  migliori.  Contro 
i fenomeni  di  collasso  servono  le  frizioni  sulla  pelle, 
i senapismi  alle  estremita  e le  iniezioni  di  sostanze 
eccitanti  (olio  canforato,  caffeina,  muschio  animale). 


(1)  Noi  non  possiamo  entrare  qui  in  cleltagli  e rimandiamo  il 
lettore  ai  trattati  special!. 


GASTRITI  ACUTE 


381 


L’alimentazione  si  fara  quasi  esclusivaraente  me- 
diante  clisteri  nutritivi.  Per  la  via  gastrica  si  sommi- 
nistreraiino  solo  piccole  quantity  di  latte.  II  ghiaccio 
per  bocca  ed  i clisteri  di  acqua  servono  per  calmare 
la  sete  talora  vivissima. 

Le  conseguenze  dell’avvelenamento  (gastrite,  stenosi 
dell’esofago,  del  piloro,  del  cardias,  deformazioni  ga- 
striche)  saranno  curate  coii  quei  mezzi  che  indiclie- 
rerao  nei  capitoli  speciali. 


Capitolo  VI. 

GASTRITI  CRONICHE 


Per  gastrite  croiiica  s’intende  uii  processo  morboso 
a decorso  lento  che  s’  inizia  nella  mucosa  dello  stomaco 
e che  interessa  a poco  a poco  in  im  grado  piu  o meno 
grande  le  altre  tonache  delle  pareti  gastriche. 

Le  cause  delle  gastriti  croniche  sono  molteplici,  ma 
le  lesioni  anatomo-patologiche  ed  i sintomi  clinici  a 
cui  queste  dhnno  luogo  si  rassomigliano , per  cui,  a 
differenza  di  cio  che  abbiamo  fatto  riguardo  alle  ga- 
striti acute,  non  descriveremo  tante  forme  morbose 
quante  possono  essere  le  cause  che  le  producono:  cio 
sarebbe  di  poca  utilith. 

Prescindendo  invece  dal  momento  eziologico  e pren- 
dendo  le  mosse  dall’anatomia  patologica  divideremo 
le  gastriti  croniche,  a seconda  che  le  alterazioni  della 
mucosa  gastrica  sono  piu  o meno  profonde,  in  tre  forme 
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checoiTispondonotalora  a tre  stati  dello  stcssoprocesso, 
ma  die  possono  tuttavia  maiiifestarsi  Tuna  iiidipen- 
dentemente  dall’altra,  senza  la  necessaria  successione 
della  terza  dalla  secoiida  e di  questa  dalla  priraa,  e 
restare  anche  per  tutta  la  vita  al  medesimo  stadio 
col  quale  si  sono  iniziate. 

Tali  forme  sono:  1“  g-astrite  iperpeptica;  2<>  g'astrite 
mucosa;  3°  g’astrite  atrofica.  Queste  tre  forme,  ol tre  a 
disting’uersi  per  lesioni  anatoraiclie  difCerenti,  si  con- 
trasseg-iiano  anche,  in  relazione  appunto  alia  gravita 
delle  medesime,  per  uno  stato  della  secrezione  stoma- 
cale  caratteristico  per  ognuna  di  esse.  Esistono  pero 
casi  che  tanto  dal  lato  anatomico,  come  da  quelloclinico, 
presentano  dei  caratteri  appartenenti  tanto  alia  prima, 
quanto  alia  seconda  forma,  o alia  seconda  e alia  terza. 
Sono  queste  le  forme  di  pnssaggio. 


§ 1.  — Gastrite  iperpeptica. 

[Flusso  di  succo  gastrico  o gastrosucconea  (Reichmann)  — Iper- 
secrezione  cioiiica  (Riegel)  — Parasecrezione  (Ewald)  — 
Ipersecrezione  piotopatica  o malattia  di  Reichmarm  (Bouveret 
e Devic)  — CataiTo  acido  (Javorski)]. 

Col  nome  di  gastrosuccorrea  o tlusso  di  succo  ga- 
strico Reich  maun  per  il  prime  descrisse 

ima  malattia  dello  stomaco  nella  quale  viene  secrete 
continuamente,  anche  a digiuno,  del  succo  gastrico  pure. 
Egli  ne  pubblico  un  prime  case  nel  1882  (I  ed  im  se- 
condo  nel  1884  (2).  Nel  1883  Sahli,  Schiitz  e v.  d.  Velden 
ne  descrissero  altri  tre  casi:  ma  questi  non  sono  dimo- 


(1)  “ Berliner  kl.  Woch.  >’,  18?2,  n.  -10. 

(2)  Idem,  188-1,  n.  48. 
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strativi,  si  tratta  piuttosto  di  forme  intermittenti:  ([uello 
di  Sahli,  ad  esempio,  riguardava  un  atassico,  per  cui 
non  deve  rientrare  nella  categoria  della  gastrosuccorrea, 
nella  quale  il  disturbo  della  secrezione  gastrica  de\*e 
considerarsi  come  il  fatto  principale  e fondamentale. 
Chi  ha  portato  molta  luce  su  questo  argoraento  e stato 
principalmente  Riegel  con  unaserie  di  importanti  pub- 
blicazioni  (1).  In  Germania,  oltre  Riegel,  hanno  scritto 
molto  su  questa  malattia  di  nuovo  Reichmann  (2), 
Gluzinski  e Jaworski  (3),  Sticker  (4),  Blonk  (b),  Honig- 
manii  (G)  e molti  altri.  In  Italia  ne  vennero  puhblicati 
vari  casi  da  me  (7);  Ferranniui  (8)  ha  pure  portato 
un  notevole  coiitributo  alio  studio  di  questa  malattia. 
In  Francia  la  gastrosuccorrea  venue  studiata  special- 
men  te  da  Bouveret  e Devic  (9). 

Questa  malattia  viene  anchechiamata gastrosuccorrea 
continua  o cronica  per  distinguerla  dalla  forma  perio- 
dica 0 acuta  (Riegel),  che  e stata  descritta  fra  le  neu- 
rosi  di  secrezione. 

Creduta  da  Reichmann  come  una  malattia  rai  a,  si 
e veduto  in  seguito  che  essa  e invece  abbastanza  fre- 
quente.  Riegel  infatti  nel  1887  ne  raccolse  32  casi; 


(Ij  “ Zeitschrift  f.  kl.  Med.  1886  e 1887:  « Miinch.  med. 
AVoch.  f',  1887  ; “ Deutsche  med.  Wocli.  189  '. 

(2)  “ Berliner  kl.  Woch.  1887. 

(3)  u Zeitschrift  f.  kl.  Med.  1886  o “ AViener  med.  Presse  1886. 

(4)  “ Miinch.  med.  AA^och.  r,  1886. 

(5)  « Berliner  kl.  AA'och.  «,  1887. 

(6)  “ Miinch.  med.  AA'och.  1887. 

(7)  “ Gazzetta  delle  cliniche  >>,  1886,  e “ Ri vista  clinica  »,  1888. 

(8)  “ Riforma  medica  ...  1891  e 1893. 

(9)  La  dyspepsie  pay  hypersecretion  gastrique,  Paris  1891  e 
“ Revue  de  Aledecine  »,  1892. 
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Jaworski  e Gluziiiski  fra  222  gastropatici  ne  trova- 
rono  48,  e Johnson  e Behn  (1)  in  3000  casi  di  malattie 
gastriche  ne  trovarono  1 76  di  ipersecrezione  cronica. 

Eziologia.  — Le  cause  della  gastrosuccorrea  continna 
sono  presso  a poco  quelle  dell’ ipercloridria  semplice 
primaria.  E certo  die  la  raalattia  si  sviluppa  nell  eta 
in  cui  I’attivita  fisica,  ma  sopratutto  quella  intellettuale, 
raggiungono  il  loro  massimo  sviluppo.  Secondo  i van 
autori  I’eth  pin  favorevole  sarebbe  quella  di  30— 40— oO 
anni;  ma  non  si  puo  dire  nulla  di  precise  perche  in 
generate  I’ammalato  quando  consulta  il  medico,  soffi  e 
gia  da  lungo  tempo  e non  sa  precisare  bene  I’epoca 
in  cui  si  iniziarono  le  sue  sofferenze;  sovente  anzi  il 
paziente  afferma  di  essere  sempre  stato  gastropatico. 
E molto  probabile  die  la  malattia  si  inizi  nella  giovi- 
nezza,  mantenendosi  per  un  certo  tempo  alio  stato  di 

semplice  ipercloridria.  _ ^ 

Per  cio  die  riguarda  il  sesso  e indubitato  die  1 uomo 
ne  e pin  frequentemente  aftetto  della  donna,  e do  e in 
rapporto  sia  coll’alimentazione  viziata  per  qualita  e 
quantita  e coll’abuso  degli  alcoolici  molto  piu  frequente 
hell’uomo,  sia  col  maggior  lavoro  intellettuale,  collo 
strapazzo  cerebrate  a cui  il  sesso  mascliile  e piu  sob 
toposto  in  questi  tempi  di  progresso  febbrile  della  ci- 
vilta  e di  grandi  emozioni.  L’abuso  infatti  deli’attivita 
cerebrate  b una  delle  cause  principali  del  niorbo  di 
Reichmann,  ed  e per  questo  die  esso,  quantunque  non 
raro  nella  gente  di  campagna,  si  riscontra  a preferenza 
nei  grandi  centri  e fra  le  persone  colte  e sopratutto  in 
quelle  die  per  la  loro  professione  sono  soggette  a con- 
tinue emozioni. 


(1)  « Zeitschrift  f.  kl.  Med.  xxii,  4 e 5. 


GASTRITI  CRONICHE 


385 


La  neurastenia  e piu  raramente  I’isterismo  si  accom- 
pag-iiano  molto  sovente  alLipersecrezione  continua; 
Stillei’  ritiene  che  qiiesta  raalattia  si  sviluppi  nel  mag’- 
g-ior  numero  di  casi  in  individui  affetti  da  ueurastenia 
congenita.  Noi  non  andiamo  tanto  in  la:  prima  di  tntto 
e da  notare  che  le  stesse  cause  (eniozioni  morali,  la- 
voro  eccessivo,  grandi  preoccupazioni)produconoe  Tuna 
e I’altra.  Talora  anche  possono  i fenomeni  neuraste- 
nici  fare  quasi  completamente  difetto  od  essere  anche 
una  conseguenza  della  gastropatia,  Se  e ben  stabilito 
tuttavia  che  il  sistema  nervoso,  affaticato  eccessiva- 
mente  ed  atto  quindi  a rispondere  con  un’esagerata 
sensibility  a tutte  le  minirae  inipressioni,  ha  un’ini- 
portanza  grande  uello  sviluppo  della  ipersecrezione 
continua,  e necessario  pero  arametterealtresi  Lesistenza 
di  un’irritabilita  speciale  delle  ghiandole  stomacali,  che 
puo  essere  ed  e sovente  congenita.  Tutto  cio  pero  non 
conduce  direttamente  alia  gastrosuccorrea ; da  prima 
si  ha  un’ipercloridria  semplice,  che  e una  neurosi  di 
secrezione;  da  questa  si  passa  alia  ipersecrezione  con- 
tinua, che,  come  vedremo,  deve  considerarsi  come  una 
vera  gastrite.  II  passaggio  in  un’alterazione  perma- 
nente  dello  state  d’ irritability  speciale  in  cui  si  tro- 
vano  gli  eleinenti  ghiandolari  specifici  nelFipercloridria 
dipende  da  una  diminuzione  della  motility  gastrica, 
la  quale  a sua  volta  e dovuta  in  gran  parte  ad  una 
alimentazione  viziata  sia  per  quality  che  per  quantity. 
Gli  ipercloridrici  infatti  sono  forti  mangiatori  ed  abu- 
sano  di  bevande  alcooliche,  di  alimenti  eccitanti  e di 
condimenti. 

L’irnperfetta  masticazione  e pure  sovente  una  delle 
cause  del  passaggio  deiripercloridria  semplice  in  iper- 
secrezione continua. 


25  — San'soni,  Mai.  dello  stomaco  - II. 
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Anatoniia  patologicaenatura  della  malatria.—Reichraann 

ammise  che  il  fondamento  dell’ipersecrezione  continiia 
risiedesse  in  im’alterazione  anatomica  dello  stomaco, 
e cdo  in  base  ai  fatti  seguenti:  1°  Innga  durata  della 
malattia  cbe  comincia  lentainente,  grPidatamente,  e, 
dope  il  corso  di  anni,  raggiunge  la  sua  massima  inten- 
sitii;  2®  attivita  meccanica  indebolita  dello  stomaco; 
3°  sna  diminuita  capacita  di  assorbimento;  4“  abnonne 
secrezione  di  muco  in  alcuni  casi  ed  induramento  delle 

pareti  deU’organo  in  altri. 

Gluzinski  e Jaworski  ammisero  die  1’ eccitabilita 
aumentata  dell’apparato  secretore  dello  stomaco  nel 
maggior  nnmero  dei  casi  dipendesse  da  alterazioni  tali 
della  mucosa  die  sono  peculiari  del  catarro  stoniacale 
cronico,  per  cui  denominarono  questa  malattia  catarro 
gastrico  acido,  denoniinazione  non  approvata  special- 
mente  da  Ewald,  perclie  non  essendovi  alciin  esanie 
anatomico  non  era  permesso  parlare  di  catarro. 

Nel  1891  Korczynski  e Jaworski  (1)  in  casi  di  iilcera 
gastrica  con  gastrosuccorrea  continua  poterono  esanii- 
nare  istologicaniente  dei  pezzi  di  mucosa  tolti  durante 
uikoperazione.  In  un  primo  periodoessi  notarono  i carat- 
teri  di  una  gastrite  cronica,  cioe  proliferazione  connet- 
tiva,  intiltrazione  parvicellulare  sotto  1 epitelio,  la  quale 
si  continua  negli  spazi  intergliiandolari  e fino  nella  sot- 
toniucosa,  dilatazione  vasale,  e,  quello  die  piii  importa, 
delle  alterazioni  delle  gliiandole  gastridie  per  cni  le 
cellule  prindpali  erano  degenerate  o scomparse,  nientie 
invece  quelle  di  rivestimento  erano  non  solo  conser- 
vate,  ma  aiidie  iperplasidie  con  niicleo  e protoplasma 
intatti,  alterazioni  die  spiegano  bene  I’ipersecrezione 


(1)  u Deutsches  Archiv  f.  kl.  Med.  «,  Bd.  xlyii.  H.  5 e 6. 
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gastrica.  In  un  periodo  ulteriore,  aiimentando  T infil- 
traziorie  parvicellulare  e sclerotizzandosi,  il  lume  dei 
vasi  e delle  ghiandole  veniva  ristretto  e queste  ultime 
cadevano  in  degenerazione.  A1  primo  stadiO;,  c-he  essi 
chiamano  catarro  acido,  subentrava  il  secondo  o catarro 
mucoso,  die  si  distingue  dal  primo  non  solo  per  la  non 
continuita  della  secrezione  e per  la  diminuzione  del- 
Taddo  doridrico,  ma  andie  per  la  presenza  nel  con- 
tenuto  dello  stoniaco  di  molto  muco  e di  inolte  cellule 
in  via  di  degenerazione  mucosa.  In  un  ultimo  stadio 
finalmente,  progredendo  la  gastrite,  le  ghiandole  diven- 
tauo  atroficlie  e degenerano:  la  mucosa  si  riduce  ad 
un  semplice  strato  connettivo;  la  secrezione  cloridrica 
allora  diminuisce  o scompare  del  tutto:  a questo  state 
gli  autori  sopracitati  hanno  date  il  nome  di  catarro 
atrofico  0 tisi  della  mucosa. 

Hayem  (1),  in  varie  pubblicazioni,  studi’ando  istolo- 
gicamente  la  mucosa  gastrica  di  individui  affetti  da 
ipersecrezione  (gastrite  parenchimatosa  iperpeptica),  e 
venuto  presso  a poco  alle  stesse  conclusioni  di  Kor- 
czynski  e Jaworski.  Egli  distingue  ti  e stadi : il  P, 
nel  quale  si  ha  la  trasformazione  peptica,  e caratte- 
rizzato  da  un’ipertrofia  e da  una  moltiplicazione  del- 
Tepitelio  peptico  preesistente  (cellule  di  rivestimento), 
e da  comparsa  di  elementi  simili  nei  punti  in  cui  non 
esistono  normalmente.  I tubi  ghiandolari  sono  note- 
volmente  gonfi,  dapprima  al  fondo  dei  cul  di  sacco, 
poi  piu  in  su  fine  al  colletto ; gli  epiteli  divengono  piu 
granulosi  e si  moltiplicano,  come  pure  i nuclei  intra- 


(1)  “ Gazette  hebdomadaire  de  Medecine  et  de  Chinirgie  >•,  1892  : 
“ See.  rned.  des  hop.  « 1893;  « Accademia  delle  scienze  di  Parigi  «, 
giugno  1893. 
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cellulari.  Nella  reg’ione  pilorica  vedonsi  apparire  delle 
cellule  peptiche  die  hamio  la  stessa  costituzione  di 
quelle  della  regione  del  fondo.  A questo  periodo  il 
tessLito  interstiziale  e appena  colpito.  Nel  2°  periodo 
0 periodo  di  stato,  le  lesioni  ghiandolari  sono  piu  ac- 
centuate; havvi  moltiplicazione  delle  cellule  peptiche; 
le  ghiandole  della  regione  pilorica  divengono  identiche 
a quelle  della  regione  del  fondo.  Gli  eleinenti  cellulari 
sono  allora  disposti  senza  ordine,  i tubi  ghiandolari 
sembrano  dislocati.  Le  cellule  peptiche  sono  volumi- 
nose,  poliedriche;  contengono  da  2 a 6 nuclei  e degli 
spazi  arrotondati  che  sembrano  vacuoli  e che  quando 
sono  numerosi  danno  alia  cellula  un  aspetto  poroso. 
Plavvi  inoltre  degli  ammassi  granulosi  che  separano 
le  cellule  peptiche  e che  sono  costituiti  da  un’altera- 
zione  delbepitelio  principale.  II  3°  stadio  e caratteriz- 
zato  dalla  regressione  progressiva  delle  ghiandole;  le 
colonne  ghiandolari  si  lasciano  frammentare  e pene- 
trare  da  tratti  connettivi;  la  mucosa  prende  un  aspetto 
areolare  e finisce  per  atrofizzarsi.  A lato  poiaqueste 
forme  tipiche  ne  esistono,  secondo  Hayem,  altre  piii 
complesse,  nelle  quali  il  tessuto  interstiziale  vi  piende 
una  parte  piu  o meno  attiva  (1). 


())  Recentemente  Cohnheim  (“  Aicbiv  f.  Verdauungs-Krank- 
heiten  »,  Bd.  i,  Heft.  3)  ha  pubblicato  le  ricerche  istologiche 
praticate  sopra  pezzetti  di  mucosa  gastrica  estratti  colla  sonda  dallo 
stomaco  digiuno  o dopo  una  colazione  di  prova.  In  5 anni  ha  potuto 
raccogliere  40  casi  di  svariate  gastropatie  che  egli  divide  nel  modo 
seguente : 

A - Casi  con  acido  cloridrico  libero  : 

a)  casi  con  acidita  normale  ; 

b)  casi  con  iperaciditk  ; 

c)  casi  con  ipoacidita. 
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Da  queste  descrizioni  si  coraprende  di  leggieri  come 
neiripersecrezioiie  cronica  si  tratti  evidentemente  di 
una  gastrite  parenchimatosa  die  da  luogo  sul  priiicipio 


B - Casi  senza  acido  cloridrico  libero  ; 

a)  casi  con  fermenti ; 

b)  casi  senza  fermenli  ; 

c)  casi  in  cui  non  si  hanno  dati  a qiiesto  riguardo. 

C - Particelle  di  tiimori. 

Fra  i casi  della  categoria  A,  e veramente  con  iperaciditi  (6). 
1 autore  ne  riporta  6 colla  seguente  diagnosi  clinica  : iperacidit^ 
(caso  8)  ; atonia,  ipercloridria  (caso  9)  ; enfisema,  disturb!  gastric! 
(caso  10);  iperacidita  (caso  11);  iperaciditk  con  sintomi  di  ulcera 
(caso  12);  gastrosuccorrea,  gastrite  acida  (iperacidita  non  sicura) 
(caso  13).  In  tutti  quest!  casi  I'autore  ha  riscontrato  delle  altera- 
'zioni  parenchimatose  e cio6;  scomparsa  delle  cellule  principal!  ed 
accrescimento  di  quelle  di  rivestirnento.  Secondo  lo  schema  d’llAYEM 
quest!  casi  appartengono  al  quadro  morboso  della  gastrite  paren- 
chimatosa iperpeptica  d’emhlee,  perche  I’iperpepsia  si  manifesta  gia 
nel  primo  stadio  della  digestione.  Solo  nel  caso  13  egli  ha  osser- 
vato  anche  delle  lesioni  interstiziali,  pero  leggiere,  e lo  considera 
percio  come  forma  mista  e cioe  come  una  gastrite  parenchimatosa 
iperpeptica  mucosa  ed  interstiziale. 

Anche  nel  maggior  numero  dei  casi  della  categoria  A con  acidity 
normale  {a)  e die  clinicamente  vennero  diagnosticati  come  atonia, 
dispepsia  nervosa,  gastrospasmo,  gastroptosi,  ecc.,  Cohnheim  ha 
trovato  delle  alterazioni  anatomo-patologiche  della  mucosa  che  pos- 
sono  chiamarsi  secondo  lo  schema  d'  IIayem  « gastrite  parenchi- 
matosa iperpeptica  tardiva  »,  combinata  in  due  casi  colla  forma 
mucosa. 

Noi  non  vogliamo  togliere  importanza  a questo  lavoro  dal  lato 
istologico,  ma  ci  permettiamo  di  fare  osservare  che  da  esso  non 
81  possono  trarre  delle  conclusioni  esatte  nel  sense  che  la  dispepsia 
nervosa  o I’atonia  o F ipercloridria  sieno  delle  vere  gastriti.  II  lato 
debole  di  questo  lavoro  consisle  nel  voler  mettere  in  rapporto  le 
lesioni  anatomo-patologiche  trovate,  colle  diagnosi  clinicho  le  quali 
sono  difettose.  Gia  a questo  proposito  I’autore  nel  maggior  numero 
dei  casi  non  cita  dati  ananinestici,  ne  fa  alcun  cenno  di  esamo 
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ad  un’ipertrofia  e ad  undperplasia  degdi  elementi  se- 
cretori  specifici  della  mucosa  gastrica.  A questo  pimto 
si  deve  avere  e si  ha  1’ ipersecrezione  di  succo  gastiico. 
Si  e per  queste  ragioui  die  noi,  a differenza  di  tutti 
i trattatisti  moderni,  abbiamo  coll  oca  to,  e ci  sembra  a 
rag'ioiie,  la  gastrosuccorrea  continua  nel  capitolo  delle 
gastriti,  descrivendola,  seguendo  le  idee  di  Hayem, 
sotto  il  nome  di  gastrite  iperpeptica,  denominazione 
esatta,  perche  tanto  anatomicamente,  quanto  clinica- 
mente  trattasi  di  un’esagerazione  deireleraento  peptico 
della  mucosa. 

Col  progredire  deiraftezioiie  si  viene  a poco  a poco 
alia  distruzione  delle  ghiandole  peptogastriche  con 
iperfunzione  di  quelle  rnucipare  (gastrite  mucosa),  ed 
infine  alia  distruzione  completa  di  tutti  gli  elementi 
propri  della  mucosa  (gastrite  atrofica).  Q^esti  stadi 
Lilteriori  dell’affezione  che  corrispondono  al  2“e  3°  stadio 


obiettivo  ed  e molto  probabile  che  la  diagnosi  clinica  non  sia  esatta, 
molto  pin  che  esistono  evident!  contraddi/.ioni ; cosi  ad  esempio  U 
caso  7°  della  categoria  A con  acidita  noimale  (a)  viene  diagnosti- 
caio  come  dispepsia  acAda  - aciditd  normale.  Ora  e difficile  conce- 
pire  una  dispepsia  acida  con  una  acidita  normale.  In  secondo 
1U0"0  la  diagnosi  di  a'onia  dello  stomaco  senz'altro,  e una  diagnosi 
dife^ttosa  perche  I'atonia  pin  che  una  malattia  e un  sintoma  che 
puo  ben  riscontrarsi  in  svariate  gastropatie  con  svanate  lesiom 
anatomiche.  In  terzo  luogo  non  ci  pare  suffici  ntemente  giusl.ficato 
di  trarre  delle  conclusioni  sullo  stato  della  mucosa  gastnca  dal- 
I'esame  istologico  di  frammenti  di  mucosa  di  pochi  millimetn  di 
diametro.  Infine  ricordiamo  che  nella  dispepsm  nervosa,  nell  iper- 
cloridria  ed  in  molte  altre  forme  di  gastropatie  nervosc  non  e 
escluso  che  a lungo  andare  non  debbano  svilupparsi  delle  lesiom 
anatomiche  proprie  della  gastrite,  ma  da  cio  non  ci  sembra  giu- 
stiflcata  la  conclusione  die  queste  gastropatie  nervosc  sieno  delle 

vere  gastriti. 
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descritti  specialmente  da  Korczyiiski  e Jaworski  e al 
o°di  Hayera,  non  costitiiiscono  piiila  gastrite  iperpeptica 
e non  e logico  annetterli  ad  essa;  infatti  in  essi  la 
secrezione  specifica  del  ventricolo  in  Inogo  di  essere 
aunientata  e diminuita  od  anche  abolita. 

S’intende  facilniente  die  avendo  la  gastrite  iperpeptica 
un  decorso  molto  lungo,  si  incontreranno  dei  casi  nei 
quali,  pur  esistendo  un'ipersecrezione  continua  e per 
consegLienza  una  vera  gastrite  iperpeptica,  si  troveranno 
qua  e la,  a lato  di  parti  di  mucosa,  in  cui  le  ghian- 
dole  sono  ipertroficlie  ed  iperplasiche,  altre  in  cui  esse 
sono  in  via  di  regressione  od  anche  atrofiche.Questi  casi 
die  si  avviano  al  2°  (gastrite  mucosa)  e al  o'’  (gastrite 
atrolica)  stadio  della  malattia,  costituiscono  delle  forme 
di  passaggio. 

Che  la  gastrosuccorrea  continua  sia  una  vera  gastrite 
viene  dimostrato  anche  dalle  ricerche  anatomiche  di 
altri  autori. 

Bouveret  ha  potato  esaminare  la  mucosa  gastrica 
in  un  caso  ddpersecrezione  cronica,  e nel  quale  la 
morte  avvenne  in  un  accesso  di  tetania:  macroscopi- 
camente  egli  osservo  un  ispessimento  marcato  della 
mucosa,  una  forte  congestlone  con  alcuni  punti  emor- 
ragici,  uno  stato  mammellonato  generale  ed  una  man- 
canza  di  mobilita  della  mucosa  sulle  tonache  sotto- 
stanti,  fatti  quest!  die  appartengono  alia  gastrite  cronica 
degli  antichi  autori. 

Ferrannini  (1)  riscontro  pure  in  una  sua  ammalata 
niorta  in  coma  le  note  di  una  gastrite  cronica. 

Zoia  (2)  in  un  caso  di  ulcera  gastrica  con  gastro- 


(1)  “ Riforma  medica  1893,  nn.  283,  28-1,  285. 
(2j  “ Aichivio  italiano  di  Clinica  modica  1895. 
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succorrea,  riscoiitro  la  mucosa  macroscopicamente  iper- 
plasica,  istologicamente  iperplasia  delle  ghiandole  pilo- 
riche  e del  fondo  ed  infUtrazione  parvicellulare  di  media 
iiitensita  di  tutta  la  mucosa. 

Boas,  al  coiigresso  dei  medici  e naturalisti  tenutosi 
a Vienna  nel  1894,  in  vista  delle  lesioni  anatomiche 
della  mucosa  nell’ipersecrezione  ci'onica,  ha  tirato  fuori 
il  termine  di  gastrite  acida,  esumando  il  nome  di  ca- 
tarro  gastrico  acido  di  Gluzinski  e .Taworski ; egli  crede 
che  si  tratti  in  tali  casi  di  un  primo  stadio  della  ga- 
strite  cronica. 

Si  affacciano  ora  delle  question!  importanti.  Sono 
queste  lesioni  primitive  o secondarie?  E I’ipersecre- 
zione  continua  dipendente  dalle  lesioni  descritte,  oppure 
si  stabilisce  gia  prima  di  queste?  Ed  in  questhiltimo 
caso  trattasi  di  un  disturbo  nervoso  ? 

Dal  punto  di  vista  clinico  Hayem  fa  notare  che  gli 
iperpeptici,  considerati  come  iieuropatici,  sono  pero 
colpiti  da  lesioni  gastriche  accentuate,  ma  a questo  ri- 
guardo,  egli  dice,  rimane  a stabilire  se  queste  lesioni 
sieno  primitive  o secondarie. 

Dallo  studio  dei  vari  reperti  anatomic!  riferiti  dai 
vari  autori  se  ne  deduce  che  le  lesioni  gastriche  nella 
gastrosuccorrea  continua  sono  piii  o mono  profonde  in 
rapporto  alio  stadio  in  cui  trovasi  la  malattia,  tantoche 
nei  period!  avanzatissimi  si  arriva  alia  distruzione  com- 
pleta  della  mucosa,  alia  quale  clinicamente  deve  cor- 
rispondere  non  un’ipersecrezione  ma  un’iposecrezione. 
Se  si  considera  pero  che  gli  esami  anatomic!  veniiero 
praticati  sopra  stomach!  di  individui  sofferenti  da  lungo 
tempo,  e che  inoltre  allorche  il  medico  e in  grado  di 
diagnosticare  la  gastrosuccorrea  continua  I’infermo 
soffre  gih  da  lungo  tempo  di  disturb!  dispeptici  rife- 
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ribili  airipercloridria  seraplice,  e lecito  pensare  die 
le  lesioni  gastriche  sieiio  secondarie,  e che  il  fatto  pri- 
mario  risieda  in  uiia  alterazione  del  sistema  nervoso, 
che  produce  da  priraa  Tesagerazione  della  secrezione 
gastrica  nel  periodo  digestivo  (ipercloridria  seinplice); 
in  un  secondo  periodo,  per  un’ alterazione  della  moti- 
lith,  dello  stomaco,  si  ha  stasi  di  aliraenti  che  eccitano 
la  mucosa  alia  secrezione  fintantoche  I’organo  non  e 
vuoto  (ipercloridria  con  insufficienza  meccanica  o stadio 
di  transizione  fra  I’ipercloridria  e I’ipersecrezioiie  con- 
tinua);  in  un  terzo  periodo  poi,  aumentando  Tinsuffi- 
cienza  meccanica  e quindi  la  stasi  alimentare,  si  altera 
la  struttura  degli  element!  specific!  della  mucosa  ga- 
strica continuamente  irritata  dai  residui  alimentari  ed 
anche  dai  prodotti  tossici  che  si  sviluppano  nel  cavo 
gastrico  e si  stabilisce  Tipersecrezione  continua.  Ecco 
in  qual  modo  concepiamo  noi  lo  sviluppo  di  questa 
malattia,  concezione  che  presso  a poco  trovasi  nel 
trattato  di  Bouveret  ed  alia  quale  io,  uno  dei  primi, 
fin  dal  1888  avevo  accennato. 

Riassumendo,  la  gastrosuccorrea  continua  e una  vera 
gastrite  iperpeptica  che  non  si  sviluppa  pero  d’emhle'e; 
essa  e sempre  preceduta  dall’ ipercloridria  semplice; 
Tipersecrezione  continua  di  succo  gastrico  e dipen- 
dente  dal  ristagno  alimentare  e dalle  lesioni  caratte- 
ristiche  degli  element!  specific!  della  mucosa  gastrica. 
Anche  Bouveret  ammette  che  la  gastrite  iperpeptica 
sia  sempre  preceduta  dall’ ipercloridria  semplice,  ma 
crede  che  questa  passi  prima  nella  forma  periodica 
della  gastrosuccorrea  o ipersecrezione  acuta.  Pare  perb 
che  questa  abbia  una  diversa  patogenesi. 

Sintomatologia.  — L’inizio  della  malattia  e lento.  Se 
I’interrogatorio  viene  fatto  con  diligenza  si  vedra  che 
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rammalato  da  lungo  tempo  soffre  di  disturb!  ga- 
stric-i  non  riferibili  pero  alia  gastrite  iperpeptica.  Come 
abbiamo  detto  precede  sempre  iin  periodo  di  iperclo- 
ridria  semplice. 

I sintomi  subiettivi  gastiici  sono  presso  a poco  simili 
a quelli  delTipercloridria  semplice,  soltanto  che  essi 
presen  tan  0 una  maggiore  intensity. 

L’appetito  e la  sete  sono  esagerati  sopratutto  di  notte. 
Kara  e Tanoressia;  talora  I’ammalato  non  mangia  non 
perche  manchi  in  lui  la  sensazione  della  fame,  ma  per 
paura  dei  dolori  e del  vomito  che  seguono  qualche 
tempo  dopo  I’ingestione  degli  alimenti.  Quest!  due  sin- 
tomi (dolore  e vomito)  sono  infatti  caratteristici  delldper- 
secrezione  continua  e non  mancano  quasi  mai.  II  dolore 
gastrico  si  manifesta  ad  access!  e compare  3 — 4 5 ore 

dopo  ogni  pasto;  e in  generale  mol  to  intense,  acuto, 
costrittivo,  spasmodico,  e si  irradia  sovente  al  dorso,  agli 
ultimi  spazi  intercostal!  e all’addome;  il  suo  massimo 
d’intensita  viene  pero  accusato  alFepigastrio  e talvolta 
auche  alia  regione  del  piloro,  il  che  probabilmente  e 
dovuto  ad  uno  spasmo  di  questo  orifizio.  L’accesso  do- 
loroso  pin  intense  e pin  costante  interviene  di  notte: 
I’ammalato  e da  esso  svegiiato  verso  la  mezzanotte  o 
I’una:  accusa  nello  stesso  tempo  cefalea  e nausea,  a 
cui  seguono  vomiti  ripetuti  ed  abbondanti,  acidi  al  gusto 
e che  lo  lasciano  insonne,  stance  ed  in  uno  state  di 
prosti'azione  tale  che  al  mattino  trovasi  in  condizioni 
peggiori  che  alia  sera  prima  di  coricarsi.  Solo  rarissima- 
mente  manca  il  dolore;  allora  esso  e sostituito  da  sen- 
sazioni  penose  albepigastrio,  da  nausea  a cui  segue  il 
vomito.  Talora  havvi  un  solo  accesso  notturno.  Come 
nell’ipercloridria  il  periodo  in  cui  il  paziente  si  sente 
meglio  e quello  che  succede  subito  al  pasto;  Tinge- 
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stione  deg-li  aliraenti,  per  la  neutralizzazione  delFaci- 
dita  del  contenuto  stomacale,  fa  scomparire  tutte  le 
seiisazioni  moleste  che  esistevano  priraa  (nausea,  do- 
lore,  senso  di  vuoto  alTepigastrio).  Anche  i dolori  che 
interveng-ono  4 o 5 ore  dopo  il  pasto  scompaiono,  o 
per  lo  meno  diminuiscono  coll’ingestione  di  alimenti 
specialmente  albuminoid!  od  anche  di  bicarbonato  di 
soda.  Insieme  al  dolore  Tammalato  accusa,  come  nel- 
ripercloridrici,  altre  sensazioni  penose,  quali  la  pirosi, 
il  rigurgito,  la  salivazione,  il  rutto  acido,  ecc. 

II  vomito  e un  fenomeno  pressoche  costante  della 
gastrite  iperpeptica  ed  interviene  come  fenomeno  ul- 
timo delbaccesso  gastralgico.  Il  dolore  infatti  cessa  in 
generale  dopo  lo  svuotamento  dello  stomaco  mediante 
il  vomito,  ed  e per  questa  ragione  che  molti  pazienti 
hanno  Tabitudine  di  provocarlo  mettendosi  un  dito  in 
gola  non  appena  si  accorgono  deirimminenza  dell'ac- 
cesso.  Il  vomito  pub  sopravvenire  anche  a stomaco 
digiuno.  Le  sostanze  vomitate,  attravei'sando  le  vie 
digerenti  superiori,  producono  delle  sensazioni  disgu- 
stose  di  caldo  e di  bruciore;  il  loro  sapore  e acido  od 
anche  amaro  (peptone).  In  alcuni  casi,  pero  rari,  si  os- 
sei'vano  degli  access!  gastralgici  non  accompagnati  da 
vomiti  ma  che  terminano  invece  con  diarrea,  dovuta 
aH’irritazione  dell’ intestino  per  parte  di  un  chimo 
troppo  acido.  La  quantity  delle  sostanze  vomitate  varia 
nei  diversi  casi  a seconda  sopratutto  del  grado  d’in- 
sufficienza  meccanica  del  ventricolo,  che,  come  diremo 
tra  poco,  non  manca  mai  in  tali  casi.  Da  alcune  boc- 
cate  di  poltiglia  stomacale  la  quantita  delle  sostanze 
vomitate  pub  raggiungere  un  litro  e piii.  L’odore  del 
vomito  e acre  e rassomiglia  un  po’  a quello  del  vino 
bianco  fermentato.  Il  colore  delle  materie  vomitate 
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varici  a seconda  die  il  vomito  e avvenuto  a digiuno 
o dope  il  paste:  nel  prime  case  esse  e gialle-verdastre, 
il  die  e devute  airaziene  dell’acide  deridrice  sulla 
sestaiiza  celeraiite  della  bile;  depe  il  paste  il  celere  e 
ill  genere  grigiastre;  esse  pero  varia  a seceiida  della 
qualitc'i  delle  sestaiize  ingerite.  Abbandeiiate  a se  in 
nil  calice  il  veiiiite  si  divide  in  due  e tre  strati.  Nel 
prime  case  netasi  une  strate  inferiere  fermate  da  re- 
sidui  alimentari  scarsi  e finamente  divisi  quande  il 
veniite  e avvenute  a stemace  diginne,  pin  abbendanti 
se  depe  il  paste,  ed  une  strate  superiere  cestituite  da 
un  liquide  gialle  e gialle-verdegnele ; nel  secende  case 
netasi  un  terze  strate  superficiale,  sdiiumese,  devute 
alle  sviluppe  di  gas  da  fermentaziene.  Il  terze  strate 
si  riscentra  raraniente  nel  vemite  a stemace  diginne; 
esse  e piii  caratteristice  in  quelle  die  avviene  depe 
il  paste,  specialmente  di  nette.  Strauss  (1)  lia  esservate 
die  il  terze  strate  talera  e cestituite  da  grasse;  allera 
mancane  le  fermentazieni  cen  sviluppe  di  gas,  ed  il 
precesse  sarebbe  nel  prime  periede;  quande  invece 
presentansi  tali  fermentazieni  gassese  il  precesse  sa- 
rebbe pin  avanzate  ed  esisterebbere  gravi  e dureveli 
disturbi  deH’apparate  muscelare  delle  stemace.  Ad  un 
periede  ulteriere  il  veniite  centiene  anche  una  nete- 
vele  quantita  di  iiiuce.  Chimicamente  il  veniite  pre- 
senta  un’acidita  nerniale  e superiere:  tale  acidita  e 
devuta  in  massima  parte  ad  acide  deridrice  sia  libere 
die  cembinate.  Nel  veniite  a stemace  digiune  la  quan- 
tita dell’acide  deridrice  alle  state  libere  e netevelniente 
raaggiere  die  nen  in  quelle  die  avviene  depe  il  paste. 
Ad  une  stadie  pin  avanzate  della  malattia  la  quantita 


(1)  “ Berliner  kl.  Woch.  ",  1894,  nn.  41,  42,  43. 
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deiracido  cloridrico  dimiiuiisce,  mentre  si  fa  serapre 
pill  abbondaiite  il  miico.  La  gastrit'  iperpeptica  si 
avvia  allora  alia  gastrite  mucosa.  Oltre  alLacido  clo- 
ridrico si  riscontrano  sovente,  checche  ne  dicano  al- 
cuni,  anche  altri  acidi  organic!  da  fermentazione,  come 
ce  lo  attesta  I’odorato ; in  alcuni  casi  io  ho  potato  ot- 
tenere  un’evidente  reazione  dell’acido  lattico,  contra- 
riamente  a quanto  ritiene  Boas.  Dopo  I’iugestione  di 
nova  puo  aversi  lo  sviluppo  di  idrogeno  solforato.  La 
reazione  dei  peptoni  e positiva  e molto  intensa.  Col  la 
tintura  di  jodio  si  constata  la  reazione  dell’amido  (sui 
residui  alimentari)  e dell’eritrodestrina  (nel  filtrate); 
manca  sovente  I’acrodestrina,  quasi  sempre  il  maltoso. 
Colla  digestione  artificiale  si  puo  dimostrare  la  presenza 
della  pepsina  e del  ferraento  lab.  Lo  strato  inferiore 
del  vomito  e costituito  da  residui  alimentari,  in  mas- 
sima  parte  amilacei  se  il  vomito  avviene  a stomaco 
digiuno;  se  dopo  il  paste,  esistono  anche  albuminoidi 
e grassi,  ma  preponderano  sempre  gli  amilacei.  All’e- 
same  microscopico  si  notano  numerosi  granuli  d'amido, 
goccie  di  grasso,  scarse  fibi’e  muscolari  con  striatura 
poco  evidente,  sarcina,  torula,  bacilli  ed  altri  micror- 
ganismi  di  forma  varia,  cristalli  d’acidi  grassi,  cellule 
vegetal!,  cellule  epiteliali  della  bocca,  dell’esofago  e 
dello  stomaco. 

L’esame  obiettivo  della  regione  stomacale  da  risul- 
tati  poco  caratteristici.  All’ispezione  la  regione  epiga- 
strica  e d’ordinario  leggermente  depressa;  puo  pero 
presentarsi  anche  rigonfia;  la  regione  sottombelicale 
e tumida.  Qualche  voltn,  special  mente  dopo  il  paste, 
vedonsi  disegnare  sotto  le  pareti  addominali  delle  onde 
peristaltiche  ed  anche  antiperistaltiche  (agitazione  peri- 
stalticadi  Kussmaul).  E vu’sibile  e palpabile  nel  maggior 
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numero  dei  casi  una  pulsazione  epigastrica.  La  pal- 
pazione  e sensibile,  talora  anche  dolorosa.  Se  esiste  un 
dolore  vivo,  costante  e circoscritto  devesi  sospettare  la 
presenza  di  un’ ulcera.  II  fenomeno  del  guazzamento 
e costante  tanto  a digiuno  quanto  dopo  il  pasto.  Esso 
si  puo  provocare  sopra  una  grande  estensione  dell’ad- 
dome.  Come  gia  aveva  notato  Reich mann,  colla  palpa- 
zione  si  possono  sentire  talora  degli  indurainenti  lisci, 
diffusi,  specialmente  nella  regione  pilorica ; trattasi 
allora  per  lo  pin  di  ulceri  antiche  cicatrizzate,  perche, 
come  vedremo,  I’ulcera  e una  complicazione  trequente 
della  gastrite  iperpeptica.  Un  induramento  uniforme 
in  corrispondenza  della  regione  pilorica  puo  essere  do- 
vuto  ad  un’ipertrofia  della  muscolare  gastrica. 

Colla  percussione  il  timpauismo  stomacale  si  porta 
piu  in  basso  die  normalmente;  la  grande  curvatura 
oltrepassa  sempre  I’ombelicale  trasversa,  e puo  rag- 
giungere  quasi  il  pube;  la  piccola  curvatura  e talora 
pure  abbassata,  perche  I’organo  e in  ptosi.  Quando 
esistono  delle  fermentazioni  gassose  il  timpanismo  ga- 
strico  ha  un  tono  profondo  e si  porta  a sinistra  molto 
pih  in  alto  che  normalmente  se  Torgano  non  e dislo- 
cate in  basso ; allora  coll’ascoltazione  si  sen  tono  dei  ru- 
mori  di  scoppiettio  o di  ebullizione  dovuti  alio  scoppio 
di  numerose  bollicine  di  gas. 

La  capacita  dello  stomaco,  misurata  con  quei  mezzi 
indicati  nel  U volume  di  questo  trattato,  e sempre 
aumentata,  talora  in  modo  notevole.  Oltre  che  essere 
dilatato  lo  stomaco  e anche  insufficiente  meccanica- 
mente  e spesso  dislocato  in  basso.  Circa  le  cause  della 
dilatazione  e dell’ iusufficienza  meccanica  nella  gastro- 
succorrea  continua  veggasi  il  capitolo:  SuU’hisufficienza 
meccanica  dello  stomaco. 
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L’esame  funzionale  del  ventricolo  praticato  colla 
sonda  e quello  die  ha  la  massima  importanza  per  la 
diagnosi.  Facendo  il  soiidaggio  al  mattino  a stomaco 
digiiino  si  estrae  sempre  una  quantita  di  liqiiido  piii  o 
meiio  grande,  torbido,  verdognolo,  acido  airodorato,  c*he 
lasciatoase  si  divide  in  due  strati:  uno  inferiore  spesso, 
lino  superiore  liquido.  I caratteri  chimici,  macro-  e mi- 
croscopici  di  questo  liquido  sono  stati  riferiti  a propo- 
sito  del  vomito  e non  vi  ritorniamo  sopra.  I residui 
aliraeutari  non  mancano  mai,  il  die  prova  die  esiste 
insnfficienza  meccanica  dello  stomaco  di  terzo  grado. 
La  quantita  di  liquido  die  si  pud  estrarre  colla  sonda  a 
stomaco  digiuno  e varia:  nei  casi  leggieii  non  sorpassa 
i KX)  cnic.,  nei  gravi  raggiunge  i 300 — 400 — 500cnic. 

Bouveret,  a proposito  di  questa  prova  a stomaco  di- 
giuno, ammette  die  si  possano  ottenere  tre  serie  di 
risultati : 

1°  la  sonda  non  estrae  nulla:  pero  un  altro  giorno 
fuoresce  dallo  stomaco  del  liquido  die  lia  i caratteri 
del  succo  gastrico  puro.  Egli  crede  die  quest!  casi 
sieno  i jiiu  leggier!  e che  in  essi  I’ipersecrezione  non 
sia  ancora  permanente ; essi  stabilirebbero  uno  stadio 
di  transizione  fra  le  due  forme  di  ipersecrezione  inter- 
mittente  e permanente; 

2°  la  sonda  estrae  una  notevole  quantita  di  liquido 
torbido,  un  po’  filante,  grigio  o leggermente  verdastro, 
talora  verde  del  tutto,  contenente  un  po’  di  muco,  ma 
sprovvisto  di  residui  alimentari; 

3°  la  sonda  estrae  un  liquido  verdastro  o grigiastro 
contenente  dei  residui  alimentari,  specialmente  del 
pane  e frammenti  di  legumi. 

Nei  miei  casi  ho  sempre  notato  al  mattino,  a sto- 
niaco  digiuno,  la  presenza  di  residui  alimentari;  talora. 
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pero  in  alcune  forme  leggiere  e che  duravano  da  poco 
tempo,  ho  osservato  che  dope  alcuni  giorni  di  una  cura 
adatta,  specialmente  colla  lavatura  gastrica  con  liquid! 
alcalini,  la  mattina  a digiuno  la  sonda  non  estraeva 
pill  residui  alimentari,  ma  soltanto  pochi  centimetri 
cubic!  di  liquido  verdastro  acido  per  acido  cloridrico 
e contenente  pepsina,  od  anche  nessun  liquido.  Sono 
queste  le  forme  leggiere,  nelle  quali  la  funzione  motrice 
e poco  compromessa  e suscettibili  di  guarigione.  fei 
tratta  in  quest!  casi  probabilmente  di  forme  di  pas- 
saggio  fra  I’ipercloridria  e la  gastrosuccorrea.  Potrebbe 
anche  pensarsi  che  nei  casi  in  cui  la  sonda  a stomaco 
digiuno  estrae  un  liquido  verdognolo,  filante,  conte- 
nente muco  e non  residui  alimentari  (2^  serie  di  Bou- 
veret),  si  tratti  di  uno  stadio  di  passaggio  fra  la  ga- 
strite  iperpeptica  e la  mucosa  e che  la  insufhcienza 
meccanica,  sostenuta  nel  1°  stadio  da  uno  spasmo  pi- 
lorico,  sia  scomparsa  piii  tardi  in  seguito  alia  diminu- 
zione  dell’acidith  del  contenuto  gastrico  e quindi  anche 
dello  spasmo. 

Un’altra  provache  venue  gia  indicata  da  Beichraann 
ed  alia  quale  si  da  una  grande  importanza  per  la  dia- 
gnosi,  consiste  nel  lavare  alia  sera  lo  stomaco  con  mol- 
tissima  acqua  fino  a che  il  liquido  di  lavatura  tuoresca 
limpido,  neutro  alle  cartine  di  tornasole,  e privo  di  re- 
sidui alimentari;  durante  la  notte  il  paziente  non  de\e 
ne  mangiare,  n6  here;  al  mattino  seguente  si  piatica 
di  nuovo  il  sondaggio  a stomaco  digiuno,  e se  si  tratta  di 
ipersecrezionecronica  si  estraggonoda50a400  500  cmc. 
di  liquido  verdastro,  leggermente  filante,  che  presenta 
chimicamente  gli  stessi  caratteri  sopradescritti;  trat- 
tasi  cioe  di  succo  gastrico.  Questa  prova  dimostra  che 
la  secrezione  stomacale  b continua  ed  avviene  senza 


GASTRITI  CRONICllE 


401 


eccitazione  di  sorta.  lo  avevo  pero  fatto  notare  al  ri- 
guardo  che  qiiesta  esperienza  non  e molto  dimostrativa, 
perche  essendo  I’insnfficienza  ineccanica  dello  stomaco, 
nei  casi  di  gastrite  iperpeptica,  molto  grave,  e difficile, 
per  quanta  acqua  si  adoperi  nella  Javatura  serale, 
estiaire  tutto  quanto  il  cibo  dallo  stomaco,  e ne  basta 
iina  piccola  quantita  per  indurre  da  parte  della  mucosa 
facilmente  eccitabile  la  secrezione  di  un  po'  di  succo 
gastrico,  il  quale  poi  ne  richiama  altre  quantity.  In 
alcuni  casi  non  sono  riuscito  ad  ottenere  un  liquido 
di  lavatura  scevro  affatto  di  residui  alimentari,  anche 
coirusodi  25  litri  d’acqua,  senza  con  tare  die,  per  quanto 
si  faccia,  non  potremo  mai  toglierla  tutta  colla  sonda, 
e ne  e sufficiente  una  piccola  quantiti:’i  per  agire  da 
eccitante  della  secrezione.  Reichmann  stesso,  in  qual- 
che  caso  dopo  la  lavatura  serale,  trovo  nello  stomaco 
digiuno  al  mattino  seguente  delTacido  lattico,  e dice 
die  cio  si  puo  spiegare  amniettendo  die  lo  stomaco 
dilatato  e difficile  da  lavare.  Inoltre  la  presenza  di 
peptoni  die  io  lio  quasi  senipre  riscontrato  nel  liquido 
estratto  a digiuno,  quantunque  in  piccola  quantita, 
sta  a dimostrare  la  persistenza  di  residui  alinientari, 
quantunque  da  alcuni  (Martius)  si  asserisca  die  Talbu- 
minoide  da  cui  il  peptone  dipende  possa  provenire  nello 
stomaco  digiuno  e privo  di  alinienti  dal  secreto  delle 
fauci.  Zoia  pero  e della  iiiia  opinione : egli  didiiara  die 
in  tutti  gli  esami  di  succo  gastrico  raccolto  al  mattino 
dopo  la  lavatura  fatta  alia  sera,  in  casi  di  gastroectasia, 
lia  constatato  senipre  la  presenza  di  residui  amilacei, 
di  sarcine  e di  torule. 

Schreiber  (1),  in  base  alle  ricerclie  da  lui  fatte  fino 


(1)  “ Centralblatt  f.  innere  Medicin  «,  1894. 

20  — Sansoni,  Mai.  dello  ston  ico  - II. 
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dal  1888  e da  quelle  ulterior!  di  Rosin,  lloffmauii  e 
Pick,  die  cio6  negli  individui  sani  a stomaco  digiuno 
esiste  del  succo  gastrico  pure  in  quantita  die  puo  sor- 
passare  i 50  cine.,  e die  quindi  la  secrezione  di  succo 
gastrico  si  fa  in  inodo  continuo,  crede  die  la  gastro- 
succorrea  continua  non  debba  ritenersi  come  una  nia- 
lattia  primaria,  indipendente;  il  fatto  priraario  non  e, 
secondo  lui,  Pipersecrezione  da  cui  dipende  I’insuffi- 
cienza  meccanica,  come  si  credeva  e si  crede,  ma  essa 
non  e die  un’ esagerazione  di  un  fatto  fisiologico;  le 
masse  alimentari  die  restano  nello  stomaco  sono  quelle 
die  in  certo  mode  mantengono  un  processo  digestive 
continuo.  Come  vedesi  Sdireiber  viene  per  un  certo 
lato  in  appoggio  alle  idee  da  me  espresse  nel  1888 
fondate  sopra  fatti  osservati  in  molti  ammalati. 

L’esplorazione  dello  stomaco  dope  un  paste  di  prova 
non  e veramente  necessaria  per  la  diagnosi  della  ga- 
strite  iperpeptica.  Volendola  praticare  e necessario 
prima  di  tutto  lavare  lo  stomaco  digiuno  con  acqua, 
quindi  lasciare  il  paziente  in  riposo  per  un  certo 
tempo,  un’ora  circa,  e poi  somministrare  un  pasto  di 
prova.  I risultati  sono  pressoche  identic!  a quelli  die 
si  ottengono  nelPipercloridria  semplice.  Esiste  infatti 
una  quantity  esagerata  di  acido  cloridrico,  di  pepsma  e 
fermento  lab;  la  reazione  dei  peptoni  e intensa;  I’amido 
e poco  o niente  modificato ; se  il  pasto  di  prova  e com- 
posto  di  came  si  vedra  die  questa  e quasi  del  tutto 
digerita.  Talora  la  quantita  di  poltiglia  estratta  colla 
sonda  e maggiore  della  quantita  del  pasto  di  prova  stesso. 

Nelle  forme  avanzate  della  malattia,  in  quelle  doe 
che  si  avviano  alia  gastrite  mucosa,  si  potra  avere 
una  secrezione  cloridrica  normale  od  anclie  diminuita 
ed  una  mucosa  esagerata. 
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L’esplorazione  dello  storaaco  praticata  dopo  il  paste 
di  Leube  diraostra  costantemente  la  persistenza  di  iina 
notevole  quantita  di  residui  alimentari.  Oltre  Gll’acido 
cloridrico  esistono  tVequentemente  nella  poltiglia  ali- 
mentare  estratta  acidi  organici,  il  che  viene  dimostrato 
dairodore  acre,  penetrante.  Del  rimanente  i caratteri 
chimici,  macro-  e microscopic!  sono  identic!  a quelli  del 
vomito  dei  quali  abbiamo  paidato. 

Distuki’.i  INTESTINAL!.  — Il  pass:ig'gio  di  im  chimo 
troppo  acido  nel  duodeno  deve  disturbare  la  digestione 
pancreatica,  la  quale  ha  bisogno  per  effettuarsi  di  un 
mezzo  alcalino,  per  cui  le  sostanze  amilacee  ed  i grassi 
che  hanno  subito  una  scarsa  o nessuna  modificazione 
nello  stomaco  continuano  ad  essere  male  elaborati  nel- 
I’intestino,  il  che  coiitribuisce  al  notevole  dimagra- 
mento  e alia  grave  perdita  di  forze  che  si  osservano 
abbastanza  presto  nella  gastrite  iperpeptica. 

La  funzione  motrice  dell’intestino,  specialmente  del 
crasso,  e molto  diminuita;  conseguenza  di  cio  6 una 
stipsi  che  non  manca  quasi  mai  e che  e il  pin  spesso 
ostinatissima.  Le  feci  sono  scibaliformi  come  nell’iper- 
cloridria  e ravvolte  da  muco  (enterite  muco-membra- 
nacea).  Qualche  volta  si  possono  osservare  delle  crisi 
di  diarrea  alternate  a stitichezza. 

Insieme  all  abbassamento  dello  stomaco,  che,  come 
abbiamo  detto,  esiste  frequentemente,  notasi  talora 
anche  un  abbassamento  deU’intestino  che  tende  a ca- 
dere  nel  piccolo  bacino  (enteroptosi), 

Distukhi  della  secrezione  orinaria.  — L’orina 
presenta  nella  gastrosuccorrea  continua  delle  altera- 
zioni  caratteristiche.  La  sua  quantity  e diminuita  e 
la  gravita  della  malattia  e in  rapporto  colla  scarsita 
delloiina.  Questa  insufficiente  secrezione  renale  e 
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Ilacilmente  spieg’abile  quando  si  pensi  che  1 organismo 
perde  molto  liquido  mediante  il  vomito.  Nei  casi  gravi 
la  qaautita  giornaliera  dell’orina  puo  scendere  fine  a 
400—300  cmc.  ed  anche  meno.  Quando  mediante  una 
cura  adatta  I’ammalato  migliora,  sopratutto  quando  si 
riesce  a vincere  il  vomito,  si  osserva,  almeno  nei  piimi 
giorni  di  miglioramento,  una  vera  poliuria.  In  lap- 
porto  alia  diminuzione  della  quantity  deH’orina  notasi 
un  aumento  della  sua  densita,  il  quale  e inoltie  do- 
vuto  air  aumento  dell’ urea.  Per  cio  che  riguarda  la 
reazione,  I’oriua  nella  gastrite  iperpeptica  presenta 
esagerati  quei  caratteri  che  normalmente  si  notano 
in  quella  emessa  durante  il  periodo  digestive.  Come 
e state  osservato  fine  dal  1819  da  Bence  Jones  e piu 
tardi  da  Robert,  Quincke,  Maly,  Stein,  Gorges,  I’orina 
emessa  durante  le  prime  ore  della  digestione  negli 
individui  normali  presenta  una  diminuzione  della  sua 
acidila  fine  a diventare  persino  alcalina,  il  che  e do- 
vuto  all’aumento  dell’alcalinita  del  sangue,  che  ^ cede 
parte  dei  suoi  acidi  per  la  secrezione  gastrica  dell’acido 
cloridrico;  piu  tardi  riassorbendosi  I’acido  del  contenuto 
stomacale  I’orina  ritorna  acida  come  prima  od  anche  di 
pin.  Nella  gastrite  iperpeptica  questa  diminuzione  del- 
I’acidita  dell’orina  e piu  marcata  e dura  piu  a lungo. 
Nelle  forme  gravi  accompagnate  a vomito  abbondante 
e frequente,  la  reazione  dell’orina  puo  essere  alcalina 
tanto  durantehl  periodo  digestivo  quanto  nell’intervallo. 
Ferrannini  Q)  in  un  infermo  aftetto  da  ulcera  gasti ica 
con  gastrosuccorrea,  hanotato  una  reazione  quasi  sempre 
alcalina  dell’orina  anche  in  quei  giorni  in  cui  il  paziente 
non  ebbe^vomito  e non  venue  assoggettato  a lavature 


(1)  « Riforma  niedica  «,  aprile  1891. 
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gasti’iche,  il  die  eg-li  attribuisce  alia  perdita  continua 
e notevole  che  per  la  via  dello  storaaco  il  sangue  su- 
biva  in  elementi  acidi,  non  tanto  per  effetto  dell’aii- 
mento  e della  continuity  della  secrezione  cloridrica, 
quanto  per  una  deviazione  qualitativa  della  sua  forma- 
zione  nello  stomaco  rappresentata  dalla  produzione  del- 
I'acido  cloridrico  pin  a spese  degli  elementi  acidi  sot- 
tratti  al  sangue  che  a spese  dei  cloruri  fissi  present! 
negli  strati  superficiali  della  mucosa  gastrica.  Dal  lato 
della  prognosi  questi  casi,  secondo  Ferrannini,  sareb- 
bero  i pin  gravi. 

In  rapporto  poi  colla  diminuzione  delbacidita  o col- 
ralcalinita  dell’oiina  si  nota  sovente  la  precipitazione 
dei  fosfati  i quali  talora  sono  anche  aumentati  in 
quantity  (Robin).  Questa  precipitazione  dy  luogo  alFa- 
spetto  lattiginoso  deU’orina  appena  emessa,  aspetto  che 
scompare  non  appena  vi  si  aggiungono  alcune  goccie 
di  un  acido. 

L'urea  e generalmente  aumentata  e questo  aumento 
sta  in  rapporto  sia  colla  maggior  quantity  degli  ali- 
menti  sopratutto  azotati  ingeriti,  sia  specialrnente  colla 
piu  attiva  digestione  degli  albuminoidi.  Quando  pero  il 
vomito  e molto  abbondante,  o quando  il  paziente  viene 
assoggettato  alia  lavatura  gastrica,  colla  quale  vengouo 
eliminati  molti  degli  alimenti  ingeriti,  la  quantity  del- 
1 urea  puo  essere  al  di  sotto  della  norma  pero  di  poco, 
per  modo  che  puo  parlarsi  sempre  di  un  aumento  rela- 
tivo,  tenuto  conto  che  in  un  individuo  normale  al  quale 
venisse  sottratta  dallo  stomaco  una  egual  quantity  di 
nutrimento,  la  diminuzione  dell’urea  sarebbe  maggiore. 

La  diminuzione  dei  cloruri  orinari  nella  gastrite  iper- 
peptica  e il  fatto  piu  importante  delle  alterazioni  della 
secrezione  renale;  essa  e stata  osservata  da  Gluzinski, 
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da  Rosenthal,  Jaworski  e Korczynski,  da  Stiker,  da  Bou- 
veret,  da  Ferrannini,  da  Zoia  e da  altri.  Questa  dimi- 
nuzioiie  e in  rapporto  coirimpoverimento  considere- 
vole  del  sangue  in  cloruri,  i quali  vengono  adoperati 
alia  formazione  dell’acddo  cloridrico  del  succo  gastiico 
che  viene  in  gran  parte  eliminate  col  vomito.  La  di- 
minuzione  dei  cloruri  e in  rapporto  colla  gravita  della 
malattia.  Nei  casi  gravissiini  il  cloruro  dell  urina  rag- 
giunge  solo  la  quantity  di  1 gramma  nelle  24  ore. 
Quando  la  malattia  migliora,  e sopratutto  quando  ces- 
sano  i vorniti,  insieme  all’anmento  della  quantita  del- 
I’orina,  si  nota  un  aumento  della  cifra  dei  cloruri. 

Bouveret  (1)  ha  fatto  notare  che  le  variazioni  del- 
I’urea  e dei  cloruri  nella  gastrosuccorrea  continua  sono 
sottomesse  ad  influenze  straniere  alia  seciezione  ga 
strica,  a quelle  doe  dell’ alimentazione  e dei  vomiti. 
Non  si  puo  accordare  a queste  variazioni  un  giande 
valore : piuttosto  devesi  prendere  in  considerazione  il 
rapporto  dell’urea  ai  cloruri.  Egli  ha  veduto  costante- 
mente  che  questo  rapporto  e sempre  superiore  alia  cifra 
che  esprime  questo  stesso  rapporto  nello  state  normale. 
Questa  proporzione  resta  inoltre  vera  an  che  se  1 am- 
malato  vomita  od  anche  se  I’alimentazione,  momenta- 
neamente  raolto  diminuita,  fa  abbassare  I’urea  ed  i clo- 
ruri al  di  sotto  dell’eliminazioue  fisiologica.  Bouveret 
ha  inoltre  osservato  che  la  diminuzione  di  questo  lap- 
porto  coincide  colla  cessazione  dei  dolori  e dei  voiniti, 
come  pure  col  miglioramento  della  nutrizione  geneiale. 

Oltre  ai  fatti  suaccennati  notansi  non  inolto  rara- 
mente  delle  albuminurie  talora  transitorie  e che  sem- 
brano  indipendenti  da  ogni  alterazione  renale. 


(1)  “ Revue  de  M6decine  1891. 
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Disturhi  della  nutrizione.  — Dal  lato  della  nu- 
trizione  generale  si  nota  costantemente  un  dimagra- 
mento  abbastaiiza  note  vole  che  nei  casi  gravi  raggiunge 
tali  proporzioni  die  I’ammalato  assume  un  aspetto  ca- 
chettico  che  rassomiglia  a quello  di  un  canceroso.  Ho 
osservato  un  ammalato  che  in  un  anno  perdette  d6  chi- 
logrammi  di  peso.  Questo  dimagrainento  viene  attri- 
buito  da  Korczynski  e Jaworski  (1)  airimpoverimento 
del  sangue  in  cloruro  di  sodio ; essi  consigliano  percio 
in  tali  casi  le  iniezioni  sottocutanee  o i clisteri  di  solu- 
zioni  saline. 

Per  cio  che  riguarda  le  condizioni  del  sangue  non 
si  nota  inai  un’anemia  grave,  il  che  fa  distinguere  tali 
ammalati  dai  cancerosi.  In  genere  si  osserva  che  tanto 
i globuli  rossi  quanto  il  loro  contenuto  emoglobinico 
non  sono  diininuiti.  La  muscolatura  e flaccida  ed  esile 
e le  forze  sono  notevolmente  diminuite;  anche  la  po- 
tenza  virile  e diminuita;  in  alcuni  casi  scompare  per 
qualche  tempo.  In  rapporto  alle  gravi  perdite  di  acqua 
per  mezzo  del  vomito  notasi  un’asciuttezza  della  pelle 
la  quale  rassomiglia  a quella  dei  diabetici.  La  secre- 
zione  del  sudore  e notevolmente  diminuita.  11  polso  e 
piuttosto  piccolo  e soventissimo  raro. 

Disturhi  del  sistema  nervoso.  — Le  turbe  del  si- 
stema  nervoso  possono  essere  svariate.  Fra  esse  ricor- 
diamo  la  cefalea,  che  compare  sovente  durante  gli 
access!;  I’insonnia;  un’ irrequietezza  ed  un’ irritabilita 
special!  per  le  cause  piu  leggere;  la  vertigine,  die  pero 
non  e niolto  frequente;  e molti  altri  fenomeni  che  fanno 
parte  del  quadro  della  neurastenia,  piu  raramente  del- 
I’isteria.  Ilavvioggi  la  tendenzaadattribuire  tutti  quest! 


(1)  u Deutsches  Arch.  f.  kl.  Med.  1891. 
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distiirbi  ad  uii’ intossicazione  d’origine  gastrica;  e da 
notare  pero  die  in  molti  di  questi  casi  esiste  uno  state 
neiiropatico  ereditario.  Un’intossicazione  d’origine  ga- 
strica e pero  la  causa  di  uii  fatto  grave,  die  conduce 
a morte  il  paziente  in  piii  della  meta  dei  casi ; questa 
coinplicazione,  fortunatamente  rara,  della  gastrite  iper- 
peptica,  e la  tetania,  della  quale  abbianio  parlato  nel 
prinio  capitolo  di  questo  volume. 

DIagnosi.  — La  diagnosi  della  gastrite  iperpeptica  e 
facile.  Si  distingue  dairipercloridria  semplice,  idiopa- 
tica,  per  la  maggior  gravita  dei  sintonii,  ma  sopratutto 
per  la  grave  insufficienza  meccanica  dello  stomaco  e 
per  la  presenza  di  succo  gastrico  a digiuno.  Difficile 
e stabilire  se  contemporaneaniente  esiste  anclie  un'ul- 
cera,  giacclie,  come  vedremo  a proposito  di  quest’ul- 
tima  aftezione,  la  gastrosuccorrea  ne  e un  fenomeno 
frequentissinio,  anzi  ne  costituisce  sovente  la  causa 
principale. 

Se  nel  decorso  della  gastrite  iperpeptica  compare 
un’eniatemesi  di  una  certa  entita  o un  nielena,  devesi 
pensare  alia  presenza  contemporanea  dell’nlcera;  ma 
sovente,  pur  esistendo  quest’ultima,  non  avviene  gastror- 
ragia.  Non  si  puo  inoltre  escludere  die  una  gastror- 
ragia  possa  essere  sotto  la  dipen denza  di  semplici  ero- 
sioni  della  mucosa,  die  senibra  non  sieno  infrequent! 
nella  gastrite  iperpeptica.  Si  faccia  attenzione  ai  feno- 
nieni  die  si  manifestano  subito  dopo  Tingestione  degli 
alimenti;  se  compare  un  dolore  a carattere  lacerante 
die  corrisponde  al  dorso,  e probabile  I’esistenza  del- 
Tulcera;  se  invece  rammalato  accusa  benessere  e se 
scompaiono  i dolori  od  altre  sensazioni  moleste  prinia 
3sistenti,  trattasi  con  iiiolta  probabilita  di  gastrosuc- 
3orrea  isolata;  pero  la  certezza  assoluta  non  si  puo  avere. 
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Le  dislocazioni  del  ventricolo  possono  dare  alcune 
volte  origine  a disturb!  subiettivi  che  rassomigliano  a 
quelli  deiripersecrezione  coiitinua  cronica,  ma  I’esame 
colla  sonda  a storaaco  digiuno  toglie  ogni  dubbio, 
giacche  non  si  estrae  mai  succo  gastrico,  o solo  in  pic- 
cola  quantita ; puo  pero  darsi  che  lo  stomaco  sia  in  ptosi 
e contemporanearaente  alfetto  da  gastrite  iperpeptica. 

La  stenosi  cicatriziale  del  piloro  si  riconosce  con  fa- 
cilita,  giacche  allora  col  sondaggio  a digiuno  si  estrae 
una  notevole  quantita  di  residui  alimentari,  senza 
traccia  di  bile  che  non  manca  mai  nella  gastrite  iper- 
peptica; naturalmente  anche  in  questo  caso  esiste  una 
permanente  secrezione  di  succo  gastrico,  ma  I’origine 
ne  e diversa. 

Decorso  e prognosi.  — II  decorso  della  gastrite  iper- 
peptica b cronico,  ma  il  quadro  morboso  varia  in  rap- 
porto  alle  condizioni  anatomiche  sopraccennate  della 
mucosa.  Esistono  dei  casi  leggier!  e sono  quelli  nei  quali 
la  motilith  gastrica  non  e troppo  compromessa;  allora 
la  mattiua  a stomaco  digiuno  si  estraggono  colla  sonda 
piccole  quantita  (60-70  cmc.)  di  liquido  acido  che  pre- 
senta  tutti  i caratteri  del  succo  gastrico;  i residui  ali- 
mentari  sono  scarsissimi,  o possono  anche  mancare.  In 
tali  casi  con  una  adatta  cura  si  vedono  scomparire  ab- 
bastanza  rapidamente  i sintomi ; non  si  creda  pero  che 
la  malattia  sia  guarita;  generalmente,  in  seguito  ad 
uno  scarto  di  regime,  a patemi  d’anirao,  a troppo  in- 
tenso  lavoro  intellettuale  o ad  un’altra  causa  qualsiasi, 
si  manifesta  una  recidiva  che  assume  un  aspetto  piu 
grave  di  prima.  In  tali  casi  veramente  non  si  puo  an- 
cora  parlare  di  una  gastrosuccorrea  continua ; trattasi 
di  forme  di  transizione,  o meglio  di  ipercloridrie,  che 
durano  un  po’  a lungo,  perch^  non  curate  ccnvenien- 
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temente,  e nelle  quali,  oltre  alia  funzione  secretoria, 
soffre  anche  quella  motrice.  Probabilmente  in  tali  casi 
non  esistono  ancora  lesioni  della  mucosa,  o se  esistono 
sono  ancora  nel  loro  inizio  ed  ancora  riparabili.  Q.uando 
pero  si  e stibilita  la  vera  gastrite  iperpeptica  ed  una 
insiifficienza  meccanica  di  3°  grade,  il  decorso  della  ma- 
lattia  e lungo  ed  e poco  probabile  che  anche  con  una 
cura  adatta  e continuata  per  molto  tempo  si  riesca  ad 
ottenerne  la  guarigione.  In  questo  periodo,  che  puo  chia- 
marsi  di  stato  e che  caratterizza  la  vera  gastrite  iper- 
peptica, la  malattia  puo  durare  molti  anni,  presen tando 
tuttavia  dei  period!  di  miglioramento.  Huchard  (1)  dice 
che  la  malattia  di  Reichmann  e curabile  in  breve 
tempo,  ma  evidentemente  egli  la  confonde  coll’iper- 
cloridria  semplice.  Tntti  gli  autori  del  resto  s’accordano 
nel  ritenere  la  prognosi  della  gastrosuccorrea  continua 
molto  grave. 

In  un  secondo  stadio  progredendo  le  lesioni  della  mu- 
cosa, il  quadro  morboso  Gambia;  la  secrezione  di  succo 
gastrico  diminuisce  in  ragione  della  distruzione  delle 
ghiandole  peptiche  mentre  aumenta  la  secrezione  mu- 
cosa (catarro  mucoso).  In  un  terzo  stadio  inline  si  ha 
la  mancanza  assoluta  di  secrezione;  e questo  lo  stadio  di 
atrofia  della  mucosa  o di  catarro  atrofico.  In  questi 
casi  pero  non  si  tratta  piu  di  morbo  di  Reichmann, 
ma  dei  suoi  esiti.  Gli  esiti  in  catarro  mucoso  ed  atro- 
fico non  sembrano  molto  frequenti,  o per  lo  meno  e 
necessario  un  lunghissimo  tempo  prima  che  si  mani- 
festino. 

Il  periodo  piii  lungo  e quello  di  stato,  e quantunque 


(1)  Societk  di  terapia  di  Parigi,  tornata  del  14  dicembre  1892. 
- Pviforaia  medica  r,  1893,  vol.  i.  n.  3. 
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la  g’uarigione  definitiva  non  possa  ottenersi,  la  maggior 
parte  degli  aramalati  puo  vivere  per  lunghi  anni  in 
condizioni  di  salute  abbastanza  soddisfacenti,  se  non 
interviene  iina  complicazione  e se  il  paziente  tiene  un 
sistema  di  vit  i,  sopratutto  riguardo  alia  dieta,  rigoroso 
e conveniente. 

La  prognosi  e resa  piu  grave  dalle  coinplicazioni  che 
possono  apparire  nel  corso  della  gastrosuccorrea,  e fra 
queste  le  pin  temibili  sono  la  tetania  e I’ulcera.  La 
tetania  che  produce  la  morte  in  circa  il  TO^/o^^icasi 
e fortuuataineiite  un  accidente  raro.  Le  osservazioni 
finora  pubblicate  sono  scarse  (Vedi  il  cap.  SuU'insuf- 
ficienza  meccanica  del  ventrlcolo).  Uw\Q.e\'ii  e invece  una 
complicazione  frequentissima  della  gastrite  iperpeptica 
(^Vedi  il  cap.  Sidle  idcerazioni  dello  stomaco). 

Altre  due  coinplicazioni,  pero  ineno  gravi,  sono  gli 
accessi  di  vomito  e la  gastrorragia. 

Il  vomito  in  verita  e un  fenomeno  quasi  costante 
della  gastrite  iperpeptica,  ma  vi  sono  dei  casi  nei  quali 
per  un’esagerazione  delLeccitabilita,  di  gia  grande  in 
tali  casi,  dei  nervi  sensibili  e motori,  lo  stomaco  diviene 
intollerante  per  qualunque  sostanza  e si  manifesta  al- 
lora  il  vomito  non  solo  durante  I’accesso  gastralgico, 
ma  in  qualunque  momento  della  giornata,  non  appena 
il  paziente  ingerisce  qualche  sostanza  o liquida  o so- 
lida.  Questa  complicazione  puo  produrre  delle  gravi 
conseguenze,  per  poco  che  si  prolunghi,  pei  pericoli 
dell’inanizione.  Per  fortuna  il  piu  spesso  cede  sponta- 
neamente  od  in  seguito  ad  un  adeguato  trattamento. 
Non  pare  che  essa  si  presenti  con  raolta  frequenza  nel 
corso  della  malattia. 

La  gastrorragia  e sempre  mediocre.  Questa  compli- 
cazione e poco  temibile;  anzi  in  genere  dopo  di  essa 
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si  osserva  una  diminuzione  nell’intensita  dei  sintomi. 

Si  ritiene  che  si  tratti  qui  di  un’emorragia  congestizia;  ' 
ma  si  potrebbe  pensare  anche  all’esistenza  di  un’iil- 
cera,  o per  lo  meno  di  un’erosione  della  mucosa  ga- 
strica.  Ad  ogni  modo,  la  presenza  della  gastrorragia 
nel  decorso  di  una  gastrite  iperpeptica  deve  rendere  ' 
circospetto  il  medico. 

Terapia.  — La  terapia  della  gastrite  iperpeptica  e . 
analoga  sotto  molti  riguardi  a quella  deiripercloridria. 
S’intende  che  iioi  parliamo  del  periodo  di  stato  della 
malattia;  gli  esiti  in  catarro  mucoso  od  atrofico  non 
fanno  piu  parte  del  morbo  di  Reichmann. 

Ci  dispensiamo  dal  parlare  in  generale  della  cura 
dietetica  rimandando  il  lettore  a quanto  abbiamo  detto 
a proposito  della  cura  delldpercloridria.  Solo  e da  no- 
tare  che  nella  gastrite  iperpeptica  e necessario  essere 
piu  rigorosi,  in  ragione  appunto  della  maggiore  alte- 
razione  della  secrezione  gastrica.  E necessario  inoltre 
che  il  medico  stabilisca  nettamente  la  quantita  e la 
quanta  deglialimenti,fissi  il  numero  dei  pasti  e le  ore  in 
cui  questi  devono  essere  presi  ed  imponga  all’ammalato 
I’esatta  osservanza  dei  suoi  consigli.  La  quantita  dei 
liquidi  deve  essere  limitata,  sopratutto  se  lo  stomaco 
presenta  un  notevole  grado  d’insufficienza  meccanica. 
Una  dieta  esclusivamente  o prevalentemente  lattea 
dovra  essere  oixiinata  solo  in  quei  casi  in  cui  havvi 
il  sospetto  che  esista  contemporaneamente  un’ulcera 
gastrica.  Quando  lo  stomaco  e molto  intollerante  ed  il 
vomito  abbondante  e frequente,  6 necessario  astenersi 
dall’alimentazione  per  la  via  boccale  e sostituii  la  con 
clisteri  nutritivi.  Le  pillole  di  ghiaccio  riescono  spesso  i 
utili  in  tali  casi.  Quando  per  i vomiti  abbondanti  o 
I’insufficiente  assorbimento  dei  liquidi  la  secrezione 


GASTRITI  CRONICHE 


413 


renale  e scarsa,  sara  bene  supplire  alia  riduzione  delle 
bevande,  a cui  devesi  sottoporre  il  paziente,  median te 
clisteri  di  acqua, 

Ci  dispensiamo  pure  dal  parlare  degli  alcalini,  perclie 
dovremmo  qui  ripetere  qiiello  che  abbiamo  detto  a pro- 
posito  della  cura  dell’ipercloridria.  Solo  dobbiamo  ag- 
giungere  che  le  dosi  devono  essere  generose  e il  rae- 
dicaniento  va  somministrato  specialmente  sull’inizio 
della  crisi  gastralgica  o poco  tempo  prima.  E indubi- 
tato  che  nel  maggior  numero  dei  casi  il  bicarbonate  a 
forti  dosi  (20  — 25  grammi  nella  giornata)  riesce  a mi- 
tigare  od  anclie  a togliere  completamente  i dolori  che 
si  manifestano  4 — 5 ore  dopo  il  pasto. 

Dobbiamo  piuttosto  tenere  parola  di  alcuni  medica- 
menti  che  sono  ritenuti  da  alcuni  quasi  come  specifici 
delhipersecrezione  cronica.  Questi  medicamenti  sono 
il  nitrato  d’argento,  Eatropina  e la  duboisina. 

Reichmann  (1)  ha  consigliato  e praticato  per  il  primo 
la  lavatura  dello  stomaco  con  una  soluzione  di  nitrato 
d’argento  all’l  e al  2%o5  ha  trovato  che  questo 
sale  diminuisce  fino  ad  un  certo  grado  la  secrezione 
di  succo  gastrico.  Reichmann  ha  usato  anche  il  nitrato 
d’argento  in  pillole  o in  capsule  gelatinose.  Le  ulterior! 
osservazioni  di  vari  autori  (Rosenheim,  Forlanini, 
Ldwenthal,  Rouveret)  hanno  confermato  la  reale  effi- 
cacia  che  ha  il  nitrato  d’argento  nel  diminnire  la  se- 
crezione gastrica,  ma  fino  ad  ora  non  e stato  riferito 
alcun  esempio  di  guarigione. 

Collo  stesso  intento  di  diminuire  I’esagerata  secre- 
zione gastrica  nel  morbo  di  Reichmann  5 stata  consi- 
gliata  ed  adoperata  I’atropina. 


(1)  Loco  citato. 
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Bouveret  dice  di  averne  tentato  Tuso  in  due  casi, 
ma  non  ha  ottenuto  alcun  risultato  apprezzabile. 
Voinowitch  (1)  fondandosi  sidle  ricerche  fisiologiche  di 
Netchaiew  e Panow,  secondo  le  quad  qnest’alcaloide 
eserciterebbe  una  fnnzione  d’arresto  sulla  funzione  se- 
cretoria  dello  stomaco,  I’ha  esperimentato  alia  dose  quo- 
tidiana  di  2 ndlligrarami,  divisi  in  tre  prese,  in  un  caso 
di  gastrosuccorrea  continua  ribelle  ai  soliti  mezzi  di 
cura.  Dopo  tre  giorni  di  questo  trattainento  Painma- 
lato  avrebbe  accusato  un  grande  miglioraniento,  e dopo 
dieci  giorni  si  sentiva  coinpletamente  guarito. 

Contrariamente  alle  ricerche  fisiologiche  di  Netchaiew 
e Panow,  bisogna  notare  che  Leubuscher  e Schafer  (2) 
hanno  veduto  che  nelPuomo  I’iniezione  sottocutanea 
d’atropina  non  diminuisce  la  quantita  di  acido  clori- 
drico  secreto. 

Inseguito  altri  autori  hanno  sperimentato  Patropina, 
e pare  con  felice  resultato.  Rumnio  (3)  Pha  adoperata 
con  successo.  Forlanini  (4)  dice  che  uei  casi  recenti 
senza  successioni  morbose  e nei  casi  d’  ipercloridria 
pura  e di  gastrosuccorrea  periodica,  sono  da  sperare 
buoni  risultati;  nei  casi  cronici  di  ipersecrezione  con- 
tinua Patropina  non  gli  avrebbe  corrisposto.  Pugliese  (5) 
se  ne  mostra  contento;  egli  avrebbe  sempre  osservato 
una  diminuzione  delPacido  cloridrico  in  tutti  i casi  da 
lui  assoggettati  alPuso  delPatropina.  Ferrannini  (6)  ha 
ottenuto  non  solo  una  diminuzione  od  una  soppressione 


(1)  « Semaine  medicale  «,  1802,  n.  17. 

(2)  “ Deutsche  med.  Woch.  ”,  1892. 

(3)  “ La  Terapia  cliiiica  «,  1892,  nu.  10,  11  e 12. 

(4)  u Gaz/.etta  medica  di  Torino  ”,  10  novembre  1892. 

(5)  “ II  Policlinico  «,  1894,  n.  22. 

(6)  u Riforma  medica  ”,  1895,  vol.  ii,  n.  49  e 50. 
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dell’acido  cloridrico  e della  secrezione  nella  yastrite 
iperpeptica,  ma  anche  im  note  vole  miglioramento  di 
tutti  i sintomi;  in  un  caso  un  miglioramento  della  mo- 
tility gastrica;  in  un  altro  nessun  effetto  su  questa  fun- 
zione.  Egli  opina  che  Tatropina  agisce  favorevolmente 
sulla  insufficienza  motrice  dello  stomaco  quaiido  questa 
e dipendente  dal  disturbato  chimismo;  quando  invece 
e sostenuta  da  lesioni  istologiche  dello  strato  muscolare 
I’atropina  lascia  invariata  la  motilita  gastrica, 

Noi  non  possiamo  mettere  in  dubbio  i risultati  bril- 
lanti  ottenuti  da  alcuni  autori  in  qualche  caso  di  ga- 
strite  iperpeptica  in  seguito  alEuso  delbatropina,  ma 
di  fronte  a questi  brillanti  risultati  in  una  malattia  che 
viene  dichiarata  come  inguaribile,  bisogna  stare  in 
guardia,  molto  pin  che  questi  risultati  stonano  non  poco 
con  quelli  non  troppo  favorevoli  di  altri  autori.  Ci  si 
potrebbe  domandare  se  veramente  nei  casi  in  cui  venue 
ottenuta  una  vera  guarigione  si  trattava  della  tipica 
gastrosLiccorrea  continua  di  Reichmann,  od  anche  se 
questo  effetto  fu  duratui  o.  E necessario  qui,  come  in 
tanti  altri  esperimenti  terapeutici,  stabilire  non  solo  il 
grado  della  malattia  per  ogni  siugolo  caso,  ma  tenere 
I’ammalato  per  un  lungo  periodo  di  tempo  sotto  osser- 
vazione,  e vedere  se  i risultati  ottenuti  si  mantengono. 
Cosi  ad  esempio  anchlo  ho  veduto  dei  buonissimi  ri- 
sultati coll'uso  della  lavatura  gastrica  con  liquidi  alca- 
lini,  col  bicarbonato  di  soda  ad  alte  dosi  e con  un  vitto 
appropriato;  ma  trattavasi  di  casi  leggieri,  di  casi  in 
cui  probabilraente  non  esistevano  che  delle  lesioni  ana- 
tomiche  leggiere  della  mucosa  ancora  riparabili,  od 
anche  nessuna  lesione,  e che  quindi  non  si  possono 
ritenere  come  veri  morbi  di  Reichmanu,  ma  piuttosto 
stadi  di  transizione  fra  ipercloridria  semplice  e gastro- 
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siiccorrea  continua.  Del  resto  I'ipetiamo  qui  cio  che 
abbiamo  detto  della  ciira  dell’ipercloridria;  togliere  o 
diminuire  I’eccesso  d’acido  cloridrico  o di  succo  ga- 
strico  non  significa  guarire  la  malattia,  ma  rimuovere 
soltanto  uii  sintoma  col  quale  la  malattia  si  esplica.  Ad 
un  identico  esito  essa  tende  ad  arrivare  da  se  in  modo 
natiirale,  ma  con  questo  non  puo  parlarsi  di  guarigione. 

Collo  stesso  scopo  con  cui  venne  adoperata  I’atropina, 
Cantu  (1)  ha  proposto  la  duboisina  la  quale  ha  la  pro- 
priety di  diminuire  I’acidita  del  succo  gastrico  in  modo 
pin  notevole  che  I’atropina.  Bisognerebbe,  secondo 
Cantu,  somministrare  la  duboisina  nel  1°  stadio  della 
malattia,  perche  essa,  contrariamente  a cio  che,  secondo 
Ferrannini,  succede  per  I’atropina,  produrrebbe  una 
diminuzione  della  motilita. 

In  luogo  dell’atropina  Leubuscher  e Schafer  adope- 
rano  la  morfina  per  iniezioni  sottocutanee  prima  del 
pasto  alia  dose  di  2 — 3 centigrammi.  La  morfina 
avrebbe  la  propriety  di  diminuire  la  quantity  dell’acido 
cloridrico. 

L’uso  prolungato  dell’acqua  di  Carlsbad,  che  secondo 
Jaworski  produrrebbe  una  diminuzione  dell’acidity  del 
succo  gastrico,  sembra  che  dia  in  alcuni  casi  dei  risul- 
tati  favorevoli. 

Per  cio  che  riguarda  gli  altri  mezzi  curativi  nella 
gastrosuccorrea  continua,  noi  crediamo  di  dovere  insi- 
stere  nel  raccomandare  I’uso  della  lavatura  gastrica 
con  acqua  alcalina  che  ha  realmente  una  grande  effi- 
cacia.  E necessario  praticare  la  lavatara  nel  momento 
della  crisi  per  sbarazzare  lo  storaaco  della  poltiglia 
di  chimo  acido.  Con  questo  mezzo  si  riesce  in  poche 


(1)  “ La  Terapia  clinica  »,  1893,  n.  7. 
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sedute  a dimiuuire  la  frequeiiza  del  voinito  od  anche 
a toglierlo  del  tiitto.  Come  liquido  di  lavatura  servono 
uel  modo  raig'liore  I’acqua  alcalinizzata  con  bicarbonato 
di  soda,  Tacqua  di  Vichy  e quella  di  Carlsbad.  Sono 
utili  anche,  quando  specialmente  la  motility  gastrica 
e molto  coinpromessa,  le  soluzioni  disinfettanti  di  acido 
salicilico  e di  resorcina. 

II  massaggio  gastro  intestinale  e un  mezzo  terapeu- 
tico  di  grande  efficacia:  esso  agisce  aumentando  la  fun- 
zione  motrice  dello  stomacoj  riesce  altresi  a vincere 
nel  maggior  numero  dei  casi  la  stipsi  ostinata  che  ac- 
compagna  sempre  la  gastrite  iperpeptica.  II  massaggio 
verra  praticato  quotidianamente  alia  sera  prima  del 
paste  e 6 — 7 ore  dope  quello  del  mezzogiorno,  e sarh 
seguito  dalla  faradizzazione  addominale  e poi  da  una 
lavatura  gastrica. 

Dei  narcotici  sara  bene  limitarne  il  pin  possibilmente 
I’uso  per  non  aumentare  la  stipsi  ed  il  ristagno  ga- 
strico.  Centre  i doled  agisce  meglio  il  bicarbonato  di 
soda  od  anche  le  varie  sostanze  analgesiche  (antipi- 
rina,  antifebbrina,  fenacetina,  ecc.).  L'oppio  a piccole 
dosi  potrebbe  trovare  la  sua  applicazione  per  estinguere 
la  sete  intensa  che  si  manifesta  specialmente  quando 
si  hanno  vomiti  abbondanti.  Servono  meglio  forse  in 
tali  casi  i clisteri  di  acqua  od  i pezzetti  di  ghiaccio 
per  bocca.  Quando  si  manifestano  periodi  ddntolleranza 
gastrica  il  paziente  deve  restare  in  riposo  assoluto  in 
letto  , 1 alimentazione  per  la  via  dello  stomaco  sara 
notevolmente  diminuita  od  anche  abolita,  sostituendola 
con  clisteri  nutritivi.  In  tali  casi  sono  utilissime  le  ap- 
plicazioni  sulla  regione  epigastrica  di  compresse  ba- 
gnate  nell  acqua  calda.  Per  uso  interno  si  ottengono 
buoni  risultati  dall  oppio  unito  al  bicarbonato,  od  anche 

— Sanso.ni,  Mai.  dello  stomaco  - II. 
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clai  brorauri  per  clistere;  nei  casi  gravissimi  d’iiitol- 
lerauza  gastrica  e necessario  ricorrere  alia  morfina  per 
iniezioiii  ipodermiche. 

Se  esiste  contemporaneamente  im’ulcera,  dovremo 
rivolgere  la  nostra  attenzione  e curare  sopratutto  que- 
st’  u 1 ti  m a ( F edi  innanz  i). 

Se  si  manifesta  la  tetania  si  liberer^  lo  stomaco  del 
suo  contenuto  colla  sonda,  quantunque  si  sia  attribuito 
alia  lavatura  lo  sviluppo  di  questa  grave  complicazione ; 
svuotato  lo  stomaco  lo  si  lavera  in  seguito  abbondan- 
temente  per  eliminare  la  sostanza  tossica  die  esiste 
ancora  nella  sua  cavity ; ed  inflne  si  cureranno  sopra- 
tutto i sintomi  somministrando  cioe  i caiman ti  (bro- 
muro  e cloralio)  se  predominano  i fenomeni  convulsivi. 
Un  bagno  tiepido  prolungato  puo  essere  utile  in  tal 
caso.  Se  invece  i fatti  principali  sono  dovuti  alia  de- 
pressione  del  sistema  nervoso  (coma)  e del  cuore  (polso 
piccolo  e frequente),  si  somministreranno  delle  sostanze 
eccitanti  (iniezioni  di  caffeina.,  di  olio  canforato,  di  etei  e 
solforico,  ecc.). 

Nei  casi  in  cui  per  la  gravissima  insufficienza  mec- 
canica  del  ventricolo  non  si  riesce  a migliorare  il 
paziente  colle  cure  teste  indicate,  si  e autoiizzati  a. 
ricorrere  ad  una  cura  chirurgica  (V.  Capitolo  XI). 

Come  compleraento  della  terapia  locale  dovremo 
istituirne  una  generale  colla  climatoterapia,  coll  idro- 
terapia,  ecc. 


§ 2.  — Gastrite  mucosa. 

La  gastrite  mucosa  puo  considerarsi  come  uno  stadio 
ulteriore  della  gastrosuccorrea  continua  della  quale  puo 
essere  una  conseguenza.  Per  essa  pero  noi  non  inten- 
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diamo  una  malattia  le  cui  alterazioni  consistono  sol- 
tanto  iiella  trasformazione  rnucosa  degli  elGuiGnti  ghiaii- 
dolari  gastrici ; il  tGSSuto  intorstizialG  ^ pui'G  altGrato  g 
qiiGllo  ghiandolarG  spGcifico  pud  prosGiitarG  dGllG  iGsioni 
vai  Ig  a SGconda  dGllGtfi  dGl  procGSSo  inorboso;  nia  il 
caiattGiG  principalG  dGlla  gastritG  mucosa  g costituito 
dalla  diminuzioiiG  o dalla  scomparsa  dGlla  SGcrGzionG 
spGcifica  dGllo  stomaco  g da  un  auniGnto  piii  o itigdo 
grandG  di  quGlla  dGllc  ghiandolG  muciparG.  Essa  cor- 
1 ispoiidG  clII  insufficienztt  secvetovici  cicida  g alia  secvezione 
mmom  o caiarro  mucoso  di  Jaworski  (1).  ipersecrezione 
contlnua  iperacida  catarrale  o catarro  addo  di  quGsto 
stGsso  autorG  costituiscG  la  gastritG  ipGrpGptica  ma 
in  uno  stadio  piuttosto  avanzato  e stabiliscG  il  punto 
di  transizioiiG  fra  quGsta  malattia  g la  vcra  gastritG 
mucosa. 

Eziologia.  — L’cziologia  della  gastrite  mucosa  e va- 
riabile  e molteplice.  Essa  e soventissimo  una  conse- 
guenza  di  altre  gastropatie.  Abbiamo  di  gia  detto  che 
la  gastrite  iperpeptica  per  un’ulteriore  progredire  delle 
lesioni  puo  coiidurre  alia  gastrite  mucosa.  Questa  puo 
inoltre  accompagnare  tanto  bulcera  gastrica  (raro) 
quanto  il  cancro,  e non  e improbabile  che  alcune  aflfe- 
zioni  nervose  dello  stomaco,  sopratutto  la  dispepsia  di 
Leube  e Tipercloridria  semplice  (quest'ultima  forse 
anche  senza  il  passaggio  in  gastrosuccorrea  continua), 
possano  col  tempo  dar  origine  alia  gastrite  mucosa. 
L’imbarazzo  gastrico  che  si  ripete  di  sovente,  per  la 
eccitazione  quasi  continua  della  mucosa  per  mezzo  di 
prodotti  di  ferraentazione  anorniale,  d pure  una  causa 
di  gastrite  mucosa.  Infine  dobbiamo  ricordare  che  la 


(1)  “ Wiener  rned.  Woch.  1886,  xxxvi,  49-52. 
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gastrite  tossica  acuta  leggiera  puo  essere  il  punto  di 
partenza  di  una  gastrite  mucosa. 

In  uii’altra  serie  di  casi  essa  e dipendente  da  ma- 
lattie  di  altri  organi.  Le  affezioni  epatiche  e della  vena 
porta  (ciiTosi  epatica,  pileflebite)  danno  origine  a di- 
sturb! circolatori  dei  vasi  veuosi  stomacali  che  sono 
causa  di  gastrite  mucosa.  Collo  stesso  meccanismo  agi- 
scono  le  malattie  croniche  del  cuore,  dei  polmoni  e 
dei  reni.  Le  malattie  renali,  oltre  che  pei  disturb!  cir- 
colatori gastric!  a cui  danno  luogo,  agiscono  anche  in 
un’altra  maniera,  cioe  per  I’alterazione  del  sangue 
causata  dalla  permanenza  nel  circolo  di  material!  tos- 
sici  che  non  possono  attraversare  il  rene  alterato  nella 
sua  struttura.  Puo  allora  parlarsi  di  una  gastrite  ure- 
mica.  Per  un  meccanismo  analogo  possono  dare  origine 
ad  una  gastrite  mucosa  quelle  malattie  nelle  quali  la 
minzione  e ostacolata  ed  insufficiente  (ipeitiofia  della 
prostata,  cistite  cronica). 

Nel  corso  della  sifilide  puo  manifestarsi  talora  una 
gastrite  mucosa,  la  quale  tanto  clinicamente  quanto 
anatomicamente  non  si  differenzia  dalla  forma  ordi- 
naria.  Non  si  puo  parlare  in  quest!  casi  di  una  gastrite 
specifica',  la  sifilide,  deteriorando  tutto  loiganismo  e 
producendo  delle  alterazioni  sopratutto  nella  composi- 
zione  del  sangue,  prepara  il  terreno  alio  sviluppo  di 
disordini  gastrici  e deve  quindi  ritenersi  come  una 
causa  indiretta  di  gastrite  cronica  mucosa.  Ma  oltre  a 
questa  forma  non  specifica,  esiste  una  vera  gastrite 
cronica  sifilitica  che  si  manifesta  nel  periodo  tardivo 
delPinfezione  celtica.  Essa  e poco  nota  e non  si  puo 
differenziare  in  generale  dalla  forma  comune  se  non 
per  i resultati  favorevoli  di  una  cura  antisifilitica.  Si 
conosce  anche  una  gastrite  sifilitica  ulcerosa  e gom- 
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mosa;  essa  si  associa  ad  un’enterite  della  stessa  natura 
che  presenta  gli  stessi  caratteri  anatomici.  Le  ulcera- 
zioiii  dipendono  da  gomme  e si  associano  a queste. 
Anche  essa  si  caratterizza  per  i Ixiioni  risultati  che  si 
ottengono  con  iina  cura  iodo-mercuriale. 

La  gastrite  mucosa  dipeudeiite  dalle  cause  soprac- 
cennate  si  puo  chiamare  secondaria;  nia  essa  puo  es- 
sere  primitiva  e svilupparsi  senza  una  precedente 
comparsa  di  sintomi  propri  di  altre  gastropatie  orga- 
niche  o funzioiiali  ed  indipendentemente  da  malattie 
di  altri  organi. 

Le  cause  di  questa  forma  primaria  sono  alcune  di 
quelle  che  danno  origine  a molte  nevrosi  dello  stomaco 
sopratutto  di  secrezione  e alia  dispepsia  nervosa.  In 
modo  speciale  agisce  la  cattiva  igiene  alimentare.  L’uso 
di  pietanze  eccitanti,  Teccessiva  alimentazione,  Tinsuf- 
ficiente  masticazione  e sopratutto  Tabuso  degli  alcoo- 
lici,  sono  i momenti  eziologici  piu  comuni  della  gastrite 
mucosa  primaria.  L’abuso  del  tabacco  specialmente  se 
masticato,  1 al)uso  del  the  e del  caffe  e di  alcuni  me- 
dicamenti  (purganti,  cosidetti  tonici  digestivi)  sarebbero 
secondo  alcuni  autori  (Ewald,  Mayer,  Bouveret)  pure 
causa  di  gastrite  mucosa. 

E necessario  pero  ricordare  a questo  proposito  che 
tutte  queste  cause  non  agiscono  che  nei  soggetti  pre- 
disposti.  La  predisposizione  puo  essere  ereditaria  e 
colpire  tutti  o molti  dei  membri  di  uiia  stessa  fa- 
miglia,  od  acquisita  e dovuta  per  lo  pin  ad  una  infe- 
zione  (ileo-tifo). 

La  gastrite  mucosa  e una  malattia  piuttosto  rara 
pel  lo  meno  relativamente  a quanto  si  ammetteva  in 
addietro.  Essa  e molto  piii  rara  nella  donna  che  nel- 
I’uomo  in  ragione  appunto  della  cattiva  igiene  alimen- 
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tare,  sopratiitto  dell’abuso  di  alcoolici  spesso  di  cattiva 
qualita,  piu  frequeiite  in  quest’ultimo. 

Si  sviluppa  nell’eta  media  della  vita,  d’ordinaiio  al 
di  sopra  dei  40  aimi,  quantunque  da  alcimi  autori 
(Litteii,  Einlioni)  iie  sieno  stati  riferiti  dei  casi  in  gio- 
vani  di  18  a 25  anni. 

Anatomia  patologica.  — Le  lesioni  che  si  riscontrano 
nello  stomaco  nei  casi  di  g-astrite  mucosa  possono  pre- 
sentare  i gradi  pin  difterenti,  ma  esse,  qualunque  ne 
sia  la  causa,  tendono  a realizzare  un  tipo  solo  che 
consiste  nello  sviluppo  esagerato  degli  elementi  mu- 
cipari  della  mucosa  e nella  degenerazione  e scomparsa 
graduale  di  quelli  peptici. 

Macroscopicamente  notasi  che  la  mucosa  gastrica  e 
di  un  colore  grigiastro  e presenta  qua  e la,  special- 
mente  in  vicinanza  del  piloro  che  e d’ordinario  la 
regione  piu  colpita,  delle  macchie  di  un  rosso  scarlatto 
o bruno  dipendenti  dall’iniezione  vascolare  od  anche 
da  stravasi  di  data  pin  o meno  recente.  La  superticie 
interna  dello  stomaco  e ricoperta  da  uno  strato  di 
muco  pin  o meno  abbondante,  grigio  e filante,  ed  in 
certi  punti  presenta  delle  rilevatezze  arrotondate  (stato 
mammellonato  dei  Francesi). 

La  mucosa  e generalmente  ispessita  e sovente  lo 
sono  anche  le  altre  tonache : col  progredire  delle  le- 
sioni pero  esse  si  fanno  sempre  piu  sottili  | la  mucosa 
si  riduce  ad  uno  straterello  di  connettivo  e si  passa 
cosi  a poco  a poco  alia  gastrite  atrofica. 

La  supeificie  interna  della  mucosa  presenta  in  molti 
casi  delle  lesioni  di  continuo.  Esse  si  possono  riscon- 
trare  in  tutte  le  gastriti  mucose,  qualunque  ne  sia  la 
causa,  ma  sono  molto  piu  frequenti  nella  forma  alcoo- 
lica,  tantoche  essa  in  alcuni  casi  meriterebbe  vera- 
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meiite  Tappellativo  di  uLcero.'^a,  Queste  lesioni  di  coii- 
tiiuio  variano  per  la  loro  forma,  per  I’estensione,  per 
la  profoiidit^,  per  il  iiumero,  per  la  sede.  Esse  si  difte- 
renziano  d’ordinario  dalla  vera  ulcera  peptica  perche 
non  hanno  mai  i margini  netti,  ne  tag-liati  a picco. 
Sono  allung’ate  o arrotondate,  ora  di  piccole  dimen- 
sioni,  del  diametro  di  una  capocchia  di  spillo  circa, 
crateriformi  (ulceri  follicolari),  ora  invece  di  dimen- 
sioni  maggiori,  potendo  raggiungere  piii  millimetri  di 
diametro.  II  loro  numero  e variabile ; talora  ve  ne  e 
ima  sola,  tal’altrci  tutta  la  superficie  della  mucosa  ne 
e ricoperta  (gastrite  alcoolica).  Esse  sono  per  lo  pin 
situate  alia  sommita  delle  pieglie  della  mucosa  e prin- 
cipalmente  in  corrispondenza  della  regione  pilorica. 
Per  cio  die  riguarda  la  loro  profondita,  ora  trattasi 
di  lesioni  molto  superficiali  die  si  riconoscono  bene 
a luce  obliqua  (erosioni),  ora  invece  di  perdite  di  so- 
stanza  piu  profonde  (ulcerazioni),  ma  cbe  non  sorpas- 
sano  mai  lo  spessore  della  mucosa.  Queste  lesioni  di 
continuo  sono  contornate  da  una  zona  congestizia  od 
emorragica.  In  liiogo  di  queste  perdite  di  sostanza  si 
possono  scorgere  in  alcuni  casi  delle  vere  cicatrici  (1). 

Si  e molto  discusso  circa  la  maniera  con  cui  si  ori- 
ginano  queste  lesioni  di  continuo,  Dai  piii  si  opina  die 
esse  dipendano  da  una  stasi  venosa.  Pilliet  lia  ripreso 


(1)  Esistono  dei  casi  di  vera  ulcera  peptica  accompagnata  da 
gastrite  mucosa:  questi  casi  si  devono  interpretare  nel  sense  che 
1 ulcera  si  sviluppd  sul  londo  di  una  gastrite  iperpeptica  che  col 
tempo  e passata  in  gastrite  mucosa.  Gerhardt  {Ueber  geschwiirige 
Prozesse  im  Magen  ; « Arch.  f.  path.  Anat.  cxxvii,  1 ) ritiene  che 
nei  casi  di  gastrite  cronica  si  producano  facilmente  sulla  mucosa 
delle  erosioni  le  quali  possono  trasformarsi  in  ulceri  rotonde. 
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in  quest!  ultimi  tempi  lo  studio  istologico  delle  erosion! 
emorragiclie  della  mucosa  dello  stomaco  nelle  gastriti 
ed  ha  veduto  che  esse  dipendono  direttamente  dall’in- 
fiammazione.  Da  prima  si  ha  un’infiltrazione  di  cellule 
rotonde,  delle  villosita  e dilatazione  dei  capillari  su- 
perhciali  con  versamento  sanguigno.  II  tutto  si  arresta 
al  pun  to  ove  appaiono  le  cellule  parietali.  Quest!  punti 
infiltrati  vengono  trasformati  in  escara  dall’azione  del 
SLicco  gastrico;  caduta  I’escara  I’erosione  puo  ancora 
ripararsi  perche  non  esiste  ancora  infiltrazione  embrio- 
naria  del  tessuto  connettivo  che  costituisce  il  fondo 
dell’ulcera.  Talora  questa  infiltrazione  si  manifesta  e 
le  ghiandole  dissociate  dalla  proliferazione  connettiva 
scompaiono  quasi  totalmente;  Terosione  si  allarga,  la 
sua  base  si  sclerosa  e la  mucosa  diminuisce  di  spessore. 
Nelle  forme  piii  croniche  il  tessuto  embrionario  dimi- 
nuisce a sua  volta  ed  il  fondo  della  depressione  viene 
costituito  da  tessuto  sclerotico,  fibroso.  Ma  anche  a 
questo  stadio  Ferosione  e sottomessa  alFazione  del 
succo  gastrico  che  puo  aprire  i vasi  del  tessuto  scle- 
rotico  e produrre  sia  delle  emorragie  venose,  sia  dei 
piccoli  aneurism!  miliari. 

Per  cio  che  riguarda  il  volume  dello  stomaco,  nella 
gastrite  mucosa  si  osservano  delle  notevoli  varieta. 
Ora  esso  e piccolo  ed  a pareti  ispessite  (forme  rela- 
tivamente  recent!)  ora  b normale,  ora  e ingrandito. 
Uno  stomaco  dilatato  ed  insufficiente  meccanicamente 
si  riscontra  sempre  nella  gastrite  mucosa  consecutiva 
alia  gastrosuccorrea  continua. 

All’esame  microscopico  si  riscontrano  sempre  delle 
lesion!  parenchimatose  ed  interstiziali,  con  predominio 
delle  une  o delle  altre  a seconda  sopra tutto  dello  stadio 
in  cui  trovasi  la  gastrite.  L’epitelio  e per  lo  piu  scorn- 
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parse  sia  per  ana  desquainazione  spontanea,  sia  perche 
si  e distaccato  in  seguito  alle  varie  raanipolazioni  dei 
preparati  microscopici.  Qnando  persiste  ancora  in 
qnalclie  panto  si  scorgono  le  cellule  aumentate  di  vo- 
lume e ripiene  di  muco  ; molte  di  esse  presen tano 
I’aspetto  caliciforme.  Queste  cellule  coi  medesimi  ca- 
ratteri  si  riscontrano  del  resto  nel  muco  die  ricopre 
la  superficie  della  mucosa. 

Lo  strato  ghiandolare  presenta  delle  alterazioni  die 
sono  riconoscibili  nelle  loro  generalita  anclie  ad  un 
piccolo  ingrandiniento.  Si  constata  in  questo  niodo  die 
rinfianiniazione  )ion  e estesa  a tutta  la  mucosa ; si 
notano  delle  isole  notevolmente  alterate  vicine  ad  alti'e 
in  cui  le  alterazioni  sono  iniziali.  Le  ghiandole  sono 
allontanate  le  une  dalle  altre  da  una  proliferazione 
di  tessuto  interstiziale  ; esse  non  costituiscono  pin  uno 
strato  uniforme  e regolare  costituito  da  una  serie  di 
tubi  disposti  parallelamente  ; il  suo  spessore  6 inegnale 
perclib  le  gliiandole  die  lo  compongono  sono  deforniate ; 
alcune  presentano  un  aspetto  gibboso,  altre  sono  allun- 
gate, altre  accordate,  altre  sono  aumentate  di  volume 
verso  il  cul  di  sacco  e presentano  un  certo  grado  di 
degenerazione  cistica,  altre  infine  inandano  delle  ranii- 
ficazioni  atipiclie  a guisa  di  dita  di  guanto.  Questa  de- 
torniazione  ed  irregolare  disposizione  delle  gliiandole 
gastridie  e piii  spiccata  nella  regione  pilorica  die  al- 
trove.  Il  loro  nuniero  6 diminuito;  nelle  forme  molto 
antidie,  in  quelle  doe  die  costituiscono  un  panto  di 
passaggio  fra  la  gastrite  mucosa  e ratrofica,  questa 
diniinuzione  nunierica  e molto  spiccata.  Nelle  parti 
piofonde  dello  strato  ghiandolare,  in  corrispondenza 
cioe  dello  strato  sottoniucoso  si  riscontrano  delle  pic- 
cole  cavita  die  non  sono  altro  die  cisti  sviluppate  a 
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spese  dei  cul  di  sacco  ghiandolari.  Queste  cavita  cistiche 
sono  vuote  o ripiene  di  muco  e di  cellule  iiiucose  o 
caliciformi.  Nelle  forme  in  cui  le  lesioni  interstiziali 
sono  poco  proiiunciate  si  vedono  alcimi  punti  in  cui 
e avvenuta  una  proliferazione  ghiandolare  ; si  formano 
allora  degli  aminassi  ghiandolari  costituenti  dei  veri 
adenomi  i quali,  quando  sono  molto  sviluppati  spe- 
cialmente  in  altezza,  sporgono  sulla  mucosa  ed  assu- 
mono  I’aspetto  polipoide. 

Le  cellule  delle  ghiandole  gastriche  presentano  un 
aspetto  vario.  Esse  in  parte  si  trovano  desquammate 
iieirinterno  dei  tubi  ghiandolari,  E difficile  od  anche 
impossibile  distinguere  le  cellule  principal!  da  quelle 
di  rivestimento.  Esse  sono  in  parte  atrofiche,  in  parte 
raggrinzate  ; alcune  sono  torbide,  altre  subiscono  una 
degenerazione  grassa  accentuata  o ialina,  altre  in  al- 
cuni  punti,  una  specie  di  degenerazione  vitrea ; ma 
la  caratteristica  delle  alterazioni  delle  cellule  gastriche 
consiste  nella  degenerazione  mucosa  delle  cellule  prin- 
cipal!, mentre  nella  gastrite  iperpeptica  notasi  essen- 
zialmente  una  proliferazione  delle  cellule  di  rivesti- 
mento. Questa  degenerazione  mucosa  delle  cellule 
principal!  e in  generale  pin  pronunciata  o limitata 
alle  parti  siiperficiali  delle  ghiandole ; nelle  tonne  piii 
antiche  e sopratutto  nella  regione  pilorica  questa  de- 
generazione mucosa  si  estende  fino  al  fondo  delle  ghian- 
dole. Le  cellule  cosi  degenerate  si  rigonfiano  ed  inva- 
dono  a poco  a poco  tutto  il  lume  ghiandolare,  softocano 
le  cellule  di  rivestimento  che  finiscono  per  scomparire. 
Alcune  cellule  principal!  che  hanno  subito  la  degene- 
razione mucosa  sono  ancora  chiuse,  perche  il  muco 
non  ne  ha  invaso  che  una  piccola  parte;  in  altre  in- 
vece  in  cui  la  degenerazione  e pin  inoltrata  la  mem- 
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brana  sotto  uiia  pressione  esagerata  si  e rotta  ed  il 
muco  si  e versato  iieli’interno  della  ghiandola.  8i  Ibr- 
mano  in  questo  motlo  delle  figure  eleganti  che  ricor- 
daiio  una  serie  di  ferri  da  cavallo  coirapertura  verso 
il  lume  delle  gliiandole  (Ewald). 

Le  lesioni  del  tessuto  interstiziale  occupano  i setti 
interghiandolari,  le  pareti  vasali  ed  anche  gli  strati 
pill  profondi  in  corrispondenza  della  base  delle  ghian- 
dole.  Negli  stadi  iniziali  notasi  unfin filtrazione  di  leu- 
cociti  e di  giovani  cellule  connettive  ora  abbondante 
e diffusa,  ora  circoscritta  ad  isole  disseminate.  Questa 
infiltrazione  separa  le  ghiandole  le  une  dalle  altre; 
alcune  di  esse  scoinpaiono.  Negli  strati  profondi  i leu- 
cociti  si  raccolgono  talora  in  ammassi  in  modo  da 
rassomigliare  a dei  piccoli  ascessi.  Nello  strato  super- 
ficiale  invece  possono  raccogliersi  attorno  agli  orifici 
ghiandolari  costituendo  degli  ammassi  che  sporgono 
sulla  superficie  della  mucosa  dando  luogo  alio  stato 
mammellonato.  I vasi  sanguigni  sono  dilatati,  contor- 
nati  da  leucociti  e ripieni  di  globuli  rossi;  in  alcuni 
punti  si  hanno  dei  veri  stravasi.  Le  arteriole  nei  casi 
non  troppo  recent!  hanno  pareti  spesse  e sono  colpite 
da  arterite.  Queste  lesioni  contribuiscono  in  gran  parte 
alia  produzione  delle  erosion!  e delle  ulcerazioni.  Lfin- 
filtrazione  di  leucociti  in  luogo  di  partire  dalla  super- 
ficie puo  iniziarsi  al  livello  della  base  delle  ghiandole 
che  vengono  cosi  compresse  ed  a poco  a poco  scom- 
paiono.  A misura  che,  la  gastrite  progredisce  I’infiltra- 
zione  leucocitica  fa  posto  ad  un  vero  tessuto  connet- 
tivo  fibroso ; gli  element!  ghiandolari  vengono  cosi 
atrofizzati  e scoinpaiono  ; la  mucosa  viene  allora  rim- 
piazzata  da  uno  strato  di  tessuto  fibroso  nel  quale  si 
trovano  qua  e la  degli  ammassi  di  cellule  epiteliali 
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residui  deirepitelio  gliiandolare ; la  gastrite  mucosa 
passa  cosi  nella  gastrite  atrofica. 

Lo  strato  muscolare  partecipa  nei  casi  non  troppo 
reeeiiti  piu  o meno  al  processo  infiammatorio ; in  al- 
cuni  esso  e assottigliato,  trasparente  ed  ha  perduto 
gran  parte  della  sua  tonicita  ed  elasticity.  Le  dimen- 
sioni  dello  stomaco  sono  allora  aumentate  e si  mani- 
festa  un’insufficienza  meccanica.  Anche  la  sottomucosa 
e sovente  interessata ; notasi  da  prima  in  essa  un’in- 
filtrazione  di  leucociti  specialmente  lungo  il  tragitto 
dei  vasi  sanguigni ; a questa  infiltrazione  tiene  poi 
dietro  lo  sviluppo  di  tessuto  fibroso.  A lungo  andare 
poi  anche  la  sottomucosa  si  assottiglia,  per  cui  lo  spes- 
sore  delle  pareti  gastriche  trovasi  diminuito.  Esistono 
pero  dei  casi  in  cui  pare  die  il  connettivo  sottomu- 
coso  in  corrispondenza  del  piloro  si  ipertrofizzi  in  un 
modo  notevole  tanto  da  restringerne  il  lume  ; in  questi 
casi  puo  osservarsi  anche  un’ipertrofia  dello  strato  mu- 
scolare in  corrispondenza  della  regione  pilorica.  Lebert 
interpreta  in  questo  modo  le  stenosi  ipertrofiche  del 
piloro. 

Sintomatologia.  — I sintomi  della  gastrite  mucosa,  se 
si  fa  eccezione  da  quelli  ricavati  coll’esplorazione  dello 
stomaco  mediante  la  sonda,  non  presentano  nel  maggior 
numero  dei  casi  nulla  di  caratteristico ; essi  rassomi- 
giiano  completamente  a quelli  della  dispepsia  nervosa; 
il  che  dimostra  perche  Cohnheim  (1)  in  alcuni  casi,  in 
cui  dall’esame  istologico  di  pezzetti  di  mucosa  estratti 
colla  sonda  dal  ventricolo  era  manifesta  la  diagnosi 
di  gastrite  cronica  con  segni  della  forma  mucosa,  abbia 
potato  fare  diagnosi  cliniche  disparate. 


(1)  Loco  citato. 
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I sintomi  subiettivi  souo  variabilissimi.  L'appetito 
pub  anche  essere  aumentato  iielle  forme  recenti  ed  in 
quelle  specialinente  che  derivano  dalla  gastrite  iper- 
.peptica.  Puo  avers!  anche  uiia  vera  bulimia.  Ordina- 
riamente  havvi  pero  un’anoressia  piii  o meno  spiccata. 
Talora  l’appetito  e capriccioso.  II  senso  della  sete  non 
presenta  d’ordinario  grand!  deviazioni  dalla  norma. 
ISTella  gastrite  mucosa  alcoolica  b caratteristico  pero 
un  desiderio  sinodato  di  bere  vino  od  altri  liquid!  alcoo- 
lici  accompagnato  ad  una  assoluta  avversione  per  il 
cibo,  in  modo  speciale  per  la  came. 

II  senso  del  gusto  e alterato.  I pazienti  accusano 
una  diminuzione  o piu  spesso  un  pervertimento  del 
senso  del  gusto ; gli  alimenti  appaiono  per  lo  piu  amari. 
La  lingua,  specialinente  la  mattina  a stomaco  digiuno, 
e coperta  da  patina  bianca  o giallastra  o grigio-gial- 
lastra ; essa  e tloscia  e mantiene  Timpronta  dei  denti. 
L’alito  e disgustoso,  sovente  fetido.  Tutti  quest!  sin- 
tomi dipendono  pero  in  gran  parte  dal  cattivo  stato 
delle  gengive  e dei  denti  di  cui  i pazienti  si  curano 
poco.  La  faringe  presenta  nel  maggior  numero  dei 
casi  uno  stato  d’infiainmazione  cronica  catarrale. 

A stomaco  digiuno  non  e infrequente  il  vomito  ; le 
materie  rigettate  sono  costituite  generalmente  da  mu- 
cina  mista  a saliva,  il  tutto  tinto  o no  in  verde  piii 
0 meno  intenso  dalla  bile.  La  mucina  proviene  in  parte 
dallo  stomaco,  in  parte  dalla  faringe.  Gli  ammalati 
presentano  talora  un  flusso  abbondante  di  saliva  che 
viene  deglutita  unitamente  al  catarro  faringeo.  L’esame 
chimico  delle  materie  vomitate,  rivela  una  reazione 
neutra  od  anche  alcalina ; I’acido  acetico  produce  un 
precipitate  fioccoso  di  mucina.  Il  liquido  filtra  molto 
lentamente.  Al  microscopic  si  riscontrano  degli  element! 
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epiteliali  della  bocca,  della  faringe,  dello  storaaco,  dei 
nuclei,  dei  leucociti,  microrganismi  vari,  non  sarcine 
o molto  rarainente.  Talora  si  riscontrano  dei  pezzetti 
od  esfoliazioni  di  mucosa  che  esaminate  al  microscopio. 
fanno  riconoscere  le  lesioni  caratteristiche  della  ga- 
strite  mucosa.  Su  questo  reperto  hanno  richiamato  in 
modo  speciale  Tattenzione  Jaworski  e Corczynski,  Boas, 
Einhorn  e Cohnheim  (1).  In  alcuni  casi  che  si  accom- 
pagnano  ad  insufficienza  meccanica  di  terzo  grado,  esi- 
stono  residui  alimentari  costituiti  essenzialmente  da 
fibre  muscolari.  II  vomito  puo  tuttavia  mancare  od 
aversi  soltanto  conati  di  vomito. 

I sintomi  subiettivi  dispeptici  del  periodo  digestive 
cominciano  d’ordinario  2 — 3 ore  dope  il  paste,  rara- 
mente  subito  dope.  Essi  consistono  in  sensazioni  disgu- 
stose  di  gonfiezza  e di  peso  epigastrico,  in  rutti  ora 
acidi,  ora  amari,  ora  fetidi,  ora  anche  insipidi,  in 
nausee,  pirosi  ed  anche  rigurgito  di  materie  ora  insi- 
pide,  ora  amare.  II  vomito  non  e molto  frequente  ; 
rare  e pure  un  vero  dolore  epigastrico  intense  ; quando 
esiste  devesi  pensare  alia  concomitanza  di  erosioni  od 
ulcerazioni. 

Dal  lato  obiettivo  notasi  una  certa  gonfiezza  del- 
I’epigastrio  e del  resto  dell’addome  ed  i segni  di  uiia 
distensione  gastrica (insufficienza  meccanica  di  Dgrado); 
spesso  si  provoca  il  fenomeno  del  guazzamento  du- 
rante tutto  il  periodo  digestive  ed  anche  a digiuno 
in  una  estensione  che  pu6  essere  maggiore  di  quella 
occupata  dallo  stomaco  normale.  La  palpazione  del- 
I’epigastrio  b sensibile ; e rare  pero  che  con  essa  si 
provochi  un  dolore  intense.  In  casi  raid  si  palpa  un 


(l)  A proposito  del  lavoro  di  Cohnheim  vedi  nota  a pag.  388. 
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tumore  ckiro,  mobile,  ovalare,  in  corrispondenza  della 
regione  pilorica,  tumore  dovuto  ad  un  ispessimento 
ipertrofico  del  piloro. 

I sintomi  piu  important!  si  ricavano  coll'esplora- 
zione  dello  stomaco  mediante  la  sonda.  A digiuno  si 
possono  estrarre  50—100  o piu  cmc.  di  un  liquido 
che  pi’esenta  gli  stessi  caratteri  chimici  e microsco- 
pii-i  gia  descritti  delle  materie  vomitate  in  questo 
tempo. 

Dopo  un  pasto  di  prova  il  contenuto  gastrico  estratto 
colla  sonda  dimostm  un'acidita  ordinariamente  poco 
elevata.  Essa  e dovuta  in  massima  parte  ad  acidi  or- 
ganic!; I’acido  cloridrico  o manca  od  e in  scarsa  quan- 
tita.  I ferment!  normal!,  pepsina  e presame,  sono  pure 
diminuiti,  ma  esistono  ordinariamente.  Nei  casi  avan- 
zati,  in  quelli  cioe  che  si  avviano  alhatrofia,  I'acido 
cloridrico  e la  pepsina  mancano,  il  fermento  lah  h I’ul- 
timo  elemento  normale  a scomparire.  Corrispondente- 
mente  a quest!  caratteri  chimici  del  contenuto  stoma- 
cale,  notasi  un  rallentamento  della  digestione  degli 
albuminoid! ; la  reazione  del  peptone  manca  sovente, 
esiste  per6  quella  del  propeptone.  Il  liquido  gastrico 
tilti  ato  digerisce  ordinariamente  un  pezzo  d’albumina 
purche  vi  si  aggiunga  dell’acido  cloridrico.  La  dige- 
stione degli  amilacei  al  contrario  e piu  attiva  ; puo 
mancare  la  reazione  delLeritrodestrina ; notasi  quella 
dell  acrodestrina,  del  maltose  e talora  anche  dell’acido 
lattice.  Ad  un  esame  macro-  e microscopico  notasi  che 
i residui  alimentari  sono  costituiti  prevalentemente  da 
sostanze  albuminoid!.  Il  contenuto  stomacale  come  pure 
il  vomito  possono  contenere  del  sangue. 

La  gastrorragia  che  ordinariamente  6 scarsa,  ma 
che  puo  in  alcuni  casi  essere  anche  gravissima  e ma- 
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uitGstarsi  con  GiiiatGiiiGsij  e faciliiiGiite  spiegata  dalla 
congestione  venosa  e principalmente  dalle  erosion!  ed 
Lilcerazioni  della  mucosa  gastrica. 

La  funzione  motrice  dello  stomaco  e sovente  alte- 
rata : un’  insufficienza  meccanica  di  P e 2°  grado, 
con  tutte  le  sue  conseguenze,  e 11  caso  piu  frequente. 
Nelle  forme  consecutive  ad  una  gastrite  iperpeptica 
od  anche  quando  si  e sviluppato  un  ispessimento  iper- 
trofico  del  piloro  con  effetto  di  stenosi,  notasi  un  in- 
sufficienza  di  3°  grado  ; allora  lo  sviluppo  delle  fei- 
mentazioni  anormali,  specialmente  degli  albuminoidi, 
raggiungeun  alto  grado.  Se  lo  stomaco  e sufficiente  mec- 
canicamente  possono  mancare  completamente  queste 
fermentazioni  anorraali  e non  aversi  la  produzione  in 
nessun  tempo  di  acidi  organici. 

La  funzione  assorbente  dello  stomaco  e pure  di- 

minuita. 

II  volume  dello  stomaco  puo  essere  normale  od  au- 
mentato  ; sembra  che  in  alcuni  casi  (rari)  possa  essere 
anche  leggermente  diminuito  per  un  ispessimento  delle 
sue  pareti. 

Lo  stomaco  occupa  la  sua  posizione  normale,  oppuie 
trovasi  spostato ; non  e molto  infrequente  una  ga- 
stroptosi. 

Le  funzioni  intestinal!,  salvo  casi  eccezionali,  sono 
sempre  disturbate.  La  costipazione  scibaliforme,  colla 
consecutiva  enterite  muco-membranacea,  e il  fatto  piii 
frequente.  Si  osservano  pero  di  tempo  in  tempo  delle 
crisi  di  diarrea  dipendenti  dall'irritazione  di  material! 
male  elaborati  dallo  stomaco. 

L’orina  non  presenta  ordinariamente  die  scarse  al- 
terazioni ; essa  e per  lo  piii  in  quaiitita  minoie  del 
normale  e piii  concentrata. 
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Si  osservano  frequentemente  dei  fenomeni  dipendenti 
dal  sistema  nervoso,  e delle  alterazioni  funzionali 
cardio-vascolari  e respiratorie.  Questi  fatti  (d’origine 
riflessa  o dipendenti  dairautointossicazione)  sono  ana- 
loghi  a quelli  che  si  osservano  nella  dispepsia  nervosa 
e neir  insufficienza  meccanica  dello  stomaco.  Li  ab- 
biamo  descritti  in  dettaglio  nei  relativi  capitoli  e non 
vi  ritorniamo  sopra.  E solo  da  osservare  che  nella  ga- 
strite  mucosa  questi  fenomeni  non  assumono  mai  pro- 
porzioni  molto  grandi. 

Lo  stato  generate  puo  essere  soddisfacente  in  alcuni 
casi,  perche  I’intestino  puo  supplire  alio  stomaco  chi- 
micamente  insufficiente.  E necessario  pero  che  la  fun- 
zione  meccanica  gastrica  sia  intatta  o poco  alterata. 
Quando  questa  si  presenta  lesa  in  un  grado  relativa- 
mente  note  vole  (insufficienza  meccanica  di  2°e  3°  grado) 
o quando  anche  le  funzioni  intestinali  sono  disturbate, 
lo  stato  generale  ne  soffre  e si  osservano  allora  un 
dimagramento  ed  un’anemia  piu  o meno  considerevoli. 
Nello  stesso  tempo  il  polso  si  fa  piccolo ; Tammalato 
accusa  una  debolezza  estrema,  svogliatezza  per  qual- 
siasi  lavoro,  un’esagerata  sensibility  al  freddo,  fatti 
questi  che  dimostrano  che  Torganismo  non  riceve  quella 
nutrizione  di  cui  ha  bisogno.  Nei  casi  avanzati  che 
costituiscono  dei  punti  di  passaggio  fra  la  gastrite  mu- 
cosa e quella  atrofica,  Tanemia  pud  raggiungere  delle 
proporzioni  imponenti  ed  assumere  un  andamento  per- 
nicioso  progressive. 

Diagnosi,  decorso,  prognosl.  — Senza  I’aiuto  della  sonda 
la  diagnosi  e difficilissima ; essa  pud  venire  soltanto 
sospettata.  La  sintomatologia  e cosi  somigliante  a quella 
della  dispepsia  nervosa  che  la  confusione  e il  piii  spesso 
inevitabile. 


2!^  — Sansoni,  Mai.  dello  stomaco  - II. 
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II  sintoma  piu  importante,  e direi  quasi  patogno- 
mouico,  e la  constatazione  dell’esistenza  nello  stomaco 
digiuno  di  un  liquido  contenente  o no  residui  alimen- 
tari  ma  che  presenta  sempre  ima  diminiizione  od  una 
sconiparsa  della  secrezione  cloridro-peptica  ed  una  esa- 
gerazione  di  quella  mucosa. 

La  mancanza  di  dolore  epigastrico  e sopratutto  la 
diminuzione  della  secrezione  gastrica  distinguono  la 
gastrite  mucosa  dall’ulcera  rotonda  ; in  quei  casi  in  cui 
il  contenuto  stomacale  e il  vomito  contengono  sangue, 
la  diagiiosi  differenziale  puo  essere  difficilissima,  perche 
I’ulcera  pud  avere  decorso  latente.  Del  resto  Tulcera 
puo  accompagnarsi  ad  una  vera  gastrite  mucosa,  e 
questa,  come  abbiamo  gi^  detto,  essere  secondaria  a 
malattie  dello  stomaco  (cancro)  o di  altri  organi  (cuore, 
polmoni,  fegato,  ecc.). 

I dati  anamnestici  ci  saranno  di  un  grande  aiuto 
per  decidere  se  la  gastrite  mucosa  e secondaria  ad  un 
cancro,  giacche  essa  puo  decorrere  per  molti  anni  senza 
che  lo  stato  generate  present!  delle  gravi  alterazioni. 
Nei  casi  in  cui  si  6 formato  un  ispessimento  fibroso 
della  regione  pilorica  con  effetto  di  stenosi,  la  sinto- 
matologia  della  gastrite  mucosa,  compresa  la  consta- 
tazione di  un  tumore  palpabile,  Simula  talmente  quella 
del  cancro  che  la  diagnosi  differenziale  puo  presentare 
delle  difficolth  grandissime  od  essere  anche  impossibile. 
Il  decorso  ed  i dati  anamnestici  hanno  al  riguardo  la 
massima  importanza.  Essi  saranno  per  lo  piu  sufficient! 
a stabilire  anche  se  la  gastrite  mucosa  fu  una  conse- 
guenza  della  gastrosuccorrea  continua. 

L’esistenza,  nei  casi  dubbi,  di  particelle  di  mucosa 
gastrica  o di  pezzi  di  tumore  esistenti  nei  cavo  ga- 
strico  ed  estratti  colla  sonda  puo  avere  una  grande 
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iinportanza  (Cohnlieiin).  L’esaiiie  istolog’ico  dei  pezzi 
di  mucosa  puo  decidere  la  questione  se  si  ha  da  fare 
con  una  dispepsia  nervosa  o con  una  gfastrite  mucosa. 
La  constatazione  di  pezzi  di  tumore  o di  cellule  neo- 
plasticlie  cancerose  accerta  la  diag’nosi  di  cancro  nei 
casi  in  cui  non  si  palpano  tumori  ed  esiste  contem- 
poraneamente  una  gastrite  mucosa. 

II  clecorso  della  gastrite  mucosa  b cronico.  Essa  pu6 
iniziarsi  di  buon’ora  con  sintomi  non  bene  spiccati  e 
continuarsi  per  tutta  la  vita.  Quasi  sempre  si  ha  uno 
state  anteriore  dispeptico  (ipercloridria,  imbarazzo  ga- 
strico  a ripetizione,  gastrosuccorrea  intermittente  e 
continua,  dispepsia  nervosa,  ecc.).  Durante  il  decorso 
della  gastiite  mucosa  si  osservano  dei  migdioramenti 
e delle  recrudescenze ; queste  sono  sopratutto  dipen- 
denti  da  una  cattiva  igiene  alimentare  e da  patemi 

d’animo  od  anche  da  veri  imbarazzi  gastrici  febbrili 
0 no. 

L esito  della  gastrite  mucosa,  se  il  paziente  non 
muore  per  altri  fatti  favoriti  dalla  gastropatia  o per 
la  malattia  fondamentale  di  cui  la  gastrite  e una  con- 
seguenza,  b Tatrofia  dello  stomaco. 

La  prognosi  per  ci6  che  riguarda  la  guarigione  b 
sempre  infausta.  Pare  tuttavia,  secondo  alcuni,  che  nei 
casi  recentissimi,  intervenendo  con  un  trattamento 
conveniente  sopratutto  igienico-alimentare,  si  possano 
ottenere  dei  miglioramenti  cosi  notevoli  e duraturi  da 
far  credere  realmente  ad  una  guarigione  completa.  Si 
tratter^  per6  di  una  guarigione  clinica,  perchb  quelle 
parti  della  mucosa  gastrica  distrutta  difficilmente  po- 
tranno  ripararsi. 

Per  cio  che  riguarda  la  salute  e la  durata  della  vita 
la  prognosi  dipende  principalmente  dallo  stato  della 
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funzione  motrice  dello  storaaco.  Se  questa  ^ intatta  la 
scoraposizioiie  ed  il  riassorbimento  degli_  alimenti  puo 
aver  luogo  in  mode  complete  come  nei  sani  purch6 
sia  normale  la  funzione  dell’intestino.  In  questi  casi 
la  vita  e possibile  con  uno  state  di  nutrizione  gene- 
rale  buono  perche  1’ intestine  funziona  vicariamente 
per  lo  stomaco.  Ma  il  giorno  in  cui  la  funzione  mec- 
canica  del  ventricolo  viene  ad  essere  compromessa  od 
anche  se  la  digestione  ed  il  riassorbimento  da  parte 
dell’intestino  vengono  a soffrire,  cessa  la  sua  azione 
compensatrice  e allora  non  solo  si  aggravano  i feno- 
meni  dispeptici,  ma  il  paziente  entra  in  uno  stato 
denutrizione  generale  e di  indebolimento  da  cui  diffi- 

cilmente  puo  riaversi.  . 

Terapia.  — La  terapia  della  gastrite  mucesa  si  di- 
vide in  dietetica,  medicamentosa  e meccanica. 

La  cura  dietetica  ha  la  massima  importaiiza.  A ques  o 
riguardo  le  regole  da  seguire  saranno  presso  a poco 
quelle  della  dispepsia  nervosa.  La  pnma  cosa  a aic 
qualunque  sia  il  grado  dell'affezloiie,  e quella  di  sot- 
toporre  il  paziente  ad  uii  regime  severe  e metodic  , 
togliendo  dall’alimentazione  tutte  quelle  sostanze  ec- 
citanti  (alcool,  salse  piecanti.  ece.)  die  furono  le  pnn- 
cipali  0 I’unica  causa  della  malattia,  11  pazien  e ov  a 
mangiare  lentamente  e masticare  bene  per  inipedii 
Pirritazione  del  ventricolo  per  parte  di  cibi  non  suffi 
cientemente  sminuzzati.  Dovremo  percio  occiipaici 
dello  state  della  booca  raccomandando  all  ammalato  d 
farsi  curare  i denti  cariati  e di  risciaequarsi  dopo  ogiii 
paste  la  bocea  eon  colluttori  antisettici.  cello  scope 
Lclie  di  diminuire  il  piii  die  e possibile  la  quantity 
di  miorobi  die  giungono  nello  stomaco,  percie  si  sa 
1 nella  gastrite  mucosa  per  I’insiifflciente  funzione 
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secretoria  e raeccanica  si  hanno  le  condizioni  piu  fa- 
vorevoli  alio  sviluppo  delle  abnormi  fermentazioni. 

Per  cio  che  riguarda  la  scelta  degli  alimenti  e il 
numero  dei  pasti  qiiotidiani , e necessario  stabilire 
priina  di  tutto  le  condizioni  della  funzione  meccanica 
del  ventricolo  e secondariamente  lo  state  delle  funzioni 
intestinal!.  Se  lo  storaaco  si  svuota  in  un  tempo  fisio- 
logico  od  anche  se  la  sua  motility  b poco  compromessa 
e se  le  funzioni  intestinal!  sono  intatte  si  adotter^  una 
alimentazione  mista  non  eccitante.  Le  earn!  magre  e 
leggiere  di  vitello  o di  polio,  i pesci,  le  uova,  il  latte, 
le  puree  di  patate,  di  lenticchie  o di  piselli,  sono  con- 
venient! ed  in  generate  ben  tollerate.  Si  eviteranno 
sopratutto  gli  alcoolici  ed  i grassi.  Come  bevande  si 
prescriveranno  le  acque  mineral!  leggermente  gassose 
od  alcaline.  Il  numero  dei  pasti  sara  di  tre  al  giorno, 
di  cui  uno  leggiero  al  mattino  composto  di  latte,  un 
secondo  al  mezzogiorno  ed  un  terzo  alia  sera.  Se  lo 
stomaco  e insufficiente  meccanicamente  ci  regoleremo 
a seconda  del  grado  delPinsufficienza  (V.  Terapia  del- 
V insufficienza  meccanica  dello  stomaco).  Per  riguardo 
alia  quality  degli  alimenti  potremo  con  vantaggio  va- 
lerci  degli  idrati  di  carbonio  per  usufruire  della  fun- 
zione amilolitica  del  ventricolo  che  e prolungata  in 
tali  casi  per  I’insufflcienza  della  secrezione  cloridrica, 
e dei  vari  estratti  di  came  che  si  trovano  in  com- 
mercio.  Le  uova  sono  pure  utili  in  tali  condizioni, 
mentre  il  latte  viene  d’ordinario  mal  sopportato,  tro- 
vando  tutte  le  condizioni  piu  opportune  per  fermen- 
tare  e dare  origine  ad  acidi  grassi. 

La  cura  medicamentosa  ha  un’importanza  del  tutto 
secondaria.  Tutti  i preparati  farmaceutici  che  hanno 
fama  di  provocare  la  secrezione  cloridropeptica,  quali 
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gli  stricnici,  il  condurango,  I’orexina,  ecc.,  sono  per  lo 
piii  inutili,  perch6,  come  e facile  intendere,  essendo 
le  ghiandole  distrutte  od  alterate  notevolmente  nella 
loro  struttura,  la  loro  funzione  non  e piii  riparabile. 
Soltanto  nei  casi  iniziali,  quando  cioe  le  alterazioni 
anatorniche  non  sono  estese  a tutta  la  mucosa,  po- 
tranno  tentarsi  tali  sostanze.  L’acido  cloridrico,  la  pe- 
psina,  la  papaina,  rendono  pure  in  generale  scarsi  van- 
taggi,  perche  nei  casi  in  cui  la  motilita  dello  stomaco 
e intatta  saranno  per  lo  pin  inutili,  nei  casi  opposti 
il  vantaggio  che  essi  recano  per  I’azione  che  hanno 
sulla  peptonificazione  degli  albuminoidi  e problematico 
e ne  sarebbero  necessarie  (acido  cloridrico)  delle  dosi 
troppo  grandi  affinclie  la  loro  azione  potesse  riteneisi, 
partendo  dai  dati  fisiologici,  efficace.  Il  bicarbon ato  di 
soda  preso  a piccole  dosi  un  po’  prima  dei  pasti  puo 
dare  realmente  dei  vantaggi  non  collo  scopo  di  stimo- 
lare  la  secrezione  cloridrica,  come  pensano  alcuni,  ma 
perche  gli  alcalini  hanno  la  propriety  di  sciogliere  il 
muco  aderente  alle  pareti  dello  stomaco.  Sotto  questo 
riguardo  possono  con  vantaggio  usarsi  le  acque  mine- 
rali  clorurate  prese  a piccole  dosi  prima  dei  pasti  e 
le  acque  alcaline.  Alcune  di  queste  acque  giovano 
anche  per  la  loro  azione  leggermente  purgativa  (acqua 
di  Carlsbad). 

I preparati  ferruginosi,  specialmente  il  citrato  di  ferro 
per  iniezioni  ipodermiche,  i preparati  arsenicali  (aise- 
nito  di  soda  o di  potassa  per  iniezioni),  le  acque  fei- 
ruginose  (Ceresole  Reale,  S.  Caterina),  devono  usaisi 
tutte  le  volte  che  ai  fenomeni  dispeptici  si  accompa- 
guano  dei  sintomi  d’anemia. 

Vi  sono  poi  delle  indicazioni  special!  a seconda  che 
predomina  questo  o quel  sintoma ; il  vomito  che  si 
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riscontra  in  modo  speciale  nella  gastrite  mucosa  alcoo- 
lica,  si  CLirerii  nel  mig-lior  modo  regolarizzando  la  dieta 
e ricorrendo^  nei  casi  in  cui  esso  e ostinato,  a quei 
mezzi  che  abbiamo  indicato  a proposito  del  vomito 
nervoso.  La  morfina  e I’atropina  per  iniezioni  ipoder- 
miche  costituiscono  sovente  in  tali  casi  il  mezzo  mi- 
gliore.  Se  il  vomito  6 dovuto  al  ristagno  gastrico  per 
un’insLifficienza  meccanica  di  2“  o 3°  grade  bisognera 
curare  quest’ultima  specialmente  con  mezzi  fisici  di 
CLira. 

Centre  la  flatulenza  e le  eruttazioni  esagerate  di- 
pendenti  dallo  sviluppo  grande  di  fermentazioni  ga- 
stro-intestinali,  si  ricorrera  ad  una  dieta  conveniente 
eliminando  nell'alimentazione  quelle  sostanze  che  fer- 
mentano  facilmente  (latte,  idrati  di  carbonio),  e alia  me- 
dicazione  antisettica  del  tubo  gastro-enterico  con  quei 
medicamenti  che  abbiamo  indicato  a proposito  della 
insufficienza  meccanica  dello  stomaco. 

Se  intervengono  delle  ematemesi  imponenti  si  met- 
teranno  in  pratica  quei  mezzi  che  indicheremo  a pro- 
posito dell’ulcera  rotonda. 

La  cura  con  mezzi  fisici  (massaggio,  elettricitk,  la- 
vatura  gastrica,  idroterapia,  climatoterapia)  e quella 
che  d{t  i migliori  risultati,  specialmente  quando  esi- 
stono  i segni  di  un’insufficienza  meccanica  dello  sto- 
maco o quando  le  funzioni  intestinal!  sono  alterate 
(stipsi).  Ma  di  quest!  mezzi  abbiamo  parlato  a lungo 
nel  primo  capitolo  di  questo  volume,  a cui  rimandiamo 
il  let  tore. 

Infine  quando  la  gastrite  mucosa  e dipendente  da 
malattie  di  altri  organ!,  Fattenzione,  oltre  che  alio 
stomaco , dovr^  rivolgersi  in  modo  particolare  a 
queste. 


440 


CAPITOLO  VI. 


§ 3,  _ Gastrite  atrofica. 

[Atrofia  dello  stomaco  (Fenwick)  — Catarro  atrofico  (Jaworsri) 
— Anadaenia  ventriculi  (Ewald)  — Tisi  gastrica  (Meyer) 
Achylia  gastrica  (Einhorn)]. 

Le  prime  nozioni  sull’esistenza  di  im’atrofia  della 
mucosa  gastrica,  come  malattia  a se,  sono  dovute  agli 
ingiesi.  Secondo  Fenwick  (1)  spetta  ad  Handfield  Jones 
il  merito  di  aver  notato  per  il  prime  la  frequenza  di 
una  scomparsa  degli  elementi  secernenti  della  mucosa 
stomacale.  Queste  sue  idee  ricevettero  piena  confei  ma 
in  Inghilterra  da  Haberson  e Wilson  Fox,  in  Germania 
da  Rokitanski,  in  Francia  da  Sappey.  Brinton  nel  suo 
classico  trattato  consacra  appena  due  pagine  all’atrofia 
dello  stomaco ; egli  la  considera  come  una  lesione  se- 
condaria  a malattie  organiche  dello  stomaco  e non  gli 
sembra  giustificato  di  elevarla  al  range  di  un’entita 
morbosa  ben  distinta.  Egli  va  pin.  oltre,  e dice  che  lo 
stomaco  e un  organo  pochissimo  esposto  a quest  alte- 
razione  o piuttosto  che  I’atrofia  ben  pronunciata,  die 
colpisce  principalmente  od  esclusivamente  lo  stomaco, 
e una  delle  lesioni  piii  rare  che  si  riscontrino  nel  corpo 
umano.  Egli  intende  pero  un'atrofia  di  tutte  le  tonache 
da  cui  b costituito  il  ventricolo.  Nei  casi  di  notevole 
deperimento  di  tutto  Torganismo,  come  negli  animali 
morti  d’inanizione,  lo  stomaco,  aggiunge  Brinton,  pa- 


(1)  On  atrophy  of  the  stomach  and  on  the  nervous  affections  of 
the  digestive  organs.  London  1880. 
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ragonato  all’intestino  presenta  una  specie  di  resistenza 
speciale  alFatrofia.  Egli  pero  non  ne  nega  I’esistenza 
e ritiene  che  essa  nel  raaggior  numero  dei  casi  si  ri- 
scontri  nei  tisici  o in  individui  inorti  in  seguito  a ma- 
lattie  che  danno  luogo  ad  una  emaciazione  estreina. 

Piu  tardi  Fenwick  (1)  ha  portato  un  notevole  con- 
tributo  alio  studio  dell’atrofia  stomacale  e pel  prime 
ha  sollevato  la  questione  dei  rapporti  fra  questa  ma- 
lattia  e I’anemia  perniciosa  progressiva.  Sotto  il  nome 
di  atrotia  dello  stomaco,  quest’autore  non  intende  una 
dirainuzione  della  capacita  dell’organo,  ma  un’alte- 
razione  delle  sue  pareti,  il  cui  carattere  essenziale 
consiste  nelPatrofia  delle  ghiandole  e nel  rimpiazza- 
mento  di  queste  per  mezzo  di  un  tessuto  fibroide,  Egli 
da  una  chiara  idea  di  questa  lesione  dicendo  che  essa 
e alio  stomaco  cio  che  il  rene  atrofico  aU’organo  della 
secrezione  urinaria. 

In  seguito  lo  studio  deli’atrofia  gastrica  e quello  che 
si  riferisce  alia  questione  del  rapporto  che  passa  fra 
essa  e Tanemia  perniciosa  progressiva  sono  stati  ripresi 
e svolti  ampiamente.  Fra  gli  autori  che  si  sono  occu- 
pati  in  mode  particolare  delP  atrotia  dello  stomaco 
dobbiamo  menzionare  : Thorowgood  (2) , Ewald  (3) , 
Lewy  (4),  Boas  (5),  Kinnikut  (6),  Ewald  e Wolff  (7), 


(1)  Loco  citato. 

(2)  “ Me,d.  Times  and  Gaz.  1881. 

(3j  « Berliner  kl.  Woch.  1886,  n.  32. 

(4)  “ Beitrage  zur  Pathol.,  Anat.  u.  Physiol,  von  Ziegler  und 
Nauwerck  »,  1886,  i,  2,  3,  p.  201,  e « Berliner  kl.  Woch.  n,  1887, 

n.  4. 

(5)  “ Milnch.  med.  Woch.  «,  1887,  xxxiv.  41,  42. 

(6)  “ Americ.  Journ.  of  med.  Sc.  ",  1887. 

(7)  “ Berliner  kl.  Woch.  »,  1887,  n.  30. 
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Litteii  (1),  Jaworski  (2),  Rosenheim  (3),  Grundzach  (4), 
Pacanowski  (5),  Einhorn  (6),  Meyer  (7)  ed  Einsen- 
lohr  (8). 

Questa  inalattia  e stata  chiamata  con  varie  denomi- 
nazioni,  il  die  dipende  certamente  dal  fatto  che  le 
idee  sulla  natura  di  essa  non  sono  ancora  ben  chiare. 
Fenwick  la  chiama  atrofia  dello  stomaco.  Meyer  ritiene 
tal  nome  del  tntto  improprio  perche  di  un’atrofia  del- 
I’org’ano  non  e sempre  il  caso;  puo  all’opposto,  egli 
dice,  lo  stomaco  essere  molto  grande  o possedere  pa- 
reti  spessissime  (9).  Non  accetta  nemmeno  le  deno- 
minazioni  di  gastrite  atrofica  (Boas)  o di  catarro  atro- 
fico  (Jaworski),  proposte  per  comprendervi  I’origine 
della  malattia,  perche,  egli  dice,  essa  comincia  quando 
rinfiammazione  od  il  catarro  hanno  cessato,  Ritiene 
poi  il  termine  di  catarro  atrofico  del  tutto  fuori  di 
posto,  perche  qui  il  catarro  non  esiste  pin.  Ewald  ha 
proposto  il  nome  di  anadenia  dello  stomaco  che  Me\"er 
e disposto  ad  accettare  in  quanto  si  riferisce  alPordi- 
naria  scomparsa  del  parenchima  secernente.  Siccome 
in  questa  malattia,  egli  dice,  e diminuita  non  solo  la 
funzione  secretoria  del  ventricolo,  ma  anche  quella 


(1)  « Deutsches  med.  Woch.  »,  1888,  xiv,  47,  e “ Zeitschiift 
f.  kl.  Med.  -,  1888,  5 e 6,  p.  573. 

(2)  “ A^erhandl.  d.  VII  Congr.  f.  innere  Med.  «,  AViesbaden  1888. 

(3)  « Berliner  kl.  Woch.  »,  1888,  xxv,  51  e 52. 

(4)  « Berliner  kl.  Woch.  1887,  n.  30. 

(5)  “ Wiener  med.  Presse  «,  1888,  xxix,  22,  23. 

(6)  “ New  med.  Presse  1888,  e « Medical  Record  »,  1892. 

(7)  u Zeitschrift  f.  kl.  Med.  «,  1889,  xvi,  pag.  366. 

(8)  “ Deutsches  med.  Woch.  n,  1892,  n.  49. 

(9)  Meyer,  come  !a  maggior  parte  degli  autori  moderni,  rac- 
coglie  insieme  aU’atrofia  dello  stomaco  anche  alcuni  casi  che, 
secondo  me,  non  sono  altro  che  liniti  plastiche  di  Brinton. 
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motoria  e assorbente  e siccome  la  diminuzione  o ces- 
sazione  delle  funzioui  in  altri  organi,  yiene  denomi- 
nata  tisi,  cosi  propone  il  vocabolo  di  tisi  del  ventri- 
colo  {Phthisis  ventricuU)  (1). 

Einhorn  ritiene  che  in  casi  di  questo  genere,  finche 
la  diagnosi  e soltanto  clinica,  le  espressioni  « atrofia 
dello  stoinaco  »,  « atrofia  della  mucosa  gastrica  »,  « tisi 
gastrica  » od  « anadenia  dello  stomaco  » non  siano  giu- 
stificate,  perche  si  riferiscono  alle  condizioni  anatomo- 
patologiche  che  egli  crede  non  ancora  ben  note ; e 
siccome  qui  si  tratta  di  un  difetto  assoliito  di  succo 
gastrico,  crede  appropriate  il  nome  di  achilia  gastrica, 
perche  indica  esattamente  quello  che  si  riscontra  cli- 
nicamente  in  tali  infermi. 

Noi  non  vogliamo  essere  troppo  sottili  sopra  questa 
questione  di  nomi ; abbiamo  collocato  questa  malattia 
in  fine  al  capitolo  delle  gastriti  croniche  perche,  come 
vedremo,  nel  maggior  numero  dei  casi,  trattasi  di  un 
esito  terminale  della  gastrite  mucosa. 

Eziologia  e patogenesi.  — L’eziologia  e la  patogenesi 
della  malattia  sono  ancora  oscure  almeno  per  alcuni 
casi. 

f^enwick  dice  che  I’atrofia  dello  stomaco  e pih  fre- 
quente  nell’uomo  che  nella  donna;  Meyer  non  ha 
osservato  differenze  grand!  nella  sua  frequenza  per 
do  che  riguarda  il  sesso.  Un  momento  causale  impor- 
tante  h dato  indubbiamente  dalheta.  La  vecchiaia  co- 
stituisce  una  disposizione  all’atrofia  gastrica  nello  stesso 
modo  che  predispone  alhatrofia  degli  altri  organ!.  D’or- 
dinario  essa  si  sviluppa  uell’eta  di  50  — 60— 70  anni. 


(1)  Brinton  risei’va  il  nome  di  tisi  dello  stomaco  ai  disturbi 
dispeptici  che  si  osservano  nel  corso  della  tisi  polmonare. 
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Non  mancano  pero  le  osservazioni  nei  g-iovani.  Litton  e 
Rosengart  I’hanno  descritta  in  ima  ragazza  di  18  anni; 
manca  pero  in  questo  caso  il  controllo  dell’antopsia. 
E naturale  del  resto  che  dove  I’atrofia  dello  stomaco 
e consecutiva  ad  un  avvelenamento  per  acidi  concen- 
trati  0 per  alcali  caustici,  come  in  un  caso  di  Lewy, 
possa  riscontrarsi  a qualunque  et^.  II  caso  di  Notlinagel, 
che  si  riferisce  ad  un  giovane  di  23  anni,  viene  con- 
siderate da  tutti  gli  autori,  e secondo  noi  a torto,  come 
appartenente  airatrofia  gastrica ; 1^  esisteva  infatti 
un’atrofia  completa  della  mucosa  dello  stomaco ; ma 
noi  riteniamo  che  questo  caso  appartenga  alia  Unite 
plastica  di  Brinton.  Ma  questa  questione  sara  trattata 
nel  seguente  capitolo. 

Fenwick  annovera  inoltre  fra  le  cause  predisponenti 
della  malattia  i patemi  d’animo ; sono  queste  cause 
troppo  banali  e che  si  riscontrano  in  un  gran  numero 
di  altre  gastropatie. 

Per  cio  che  concerne  la  patogenesi,  Fenwick  distingue 
tre  categorie  di  atrofie  stomacali: 

lo  un’atrofia  primaria  (casi  in  cui  la  lesione  non 
e sotto  la  dipendenza  di  alcun’altra  malattia) ; 

2«  un’atrofia  secondaria,  consecutiva  a carcinoma 
di  altri  organi  (mamrnella,  utero,  lingua,  retto,  ecc.); 

30  un’atrofia  parziale  (specialmente  della  regione 
pilorica)  associata  ad  altre  alterazioni  dello  stomaco 
(cancro). 

Le  pubblicazioni  degli  autori  riguardano  quasi  esclu- 
sivamente  i casi  della  e 3®  categoria  di  Fenwick ; 
solo  Ewald  e Wolff  riferiscono  uu’osservazione  concer- 
nente  una  donna  di  44  anni  affetta  da  carcinoma  del 
collo  dell’utero  e che  si  lamentava  di  disturbi  dispeptici ; 
all’autopsia  si  trovarono,  oltre  al  cancro  dell’utero, 
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clei  nodi  carcinomatosi  molli,  di  un  bianco  grigio,  pic- 
coli,  alia  superiicie  anteriore  e posteriore  dello  stomaco 
sulla  sierosa.  La  mucosa  gastrica  era  sottilissima  e non 
presentava  traccie  di  carcinoma.  L’esame  istologico 
dimostro  in  seguito  una  gastrite  cronica,  non  pero  una 
vera  atrofia,  ma  imo  stadio  di  passaggio.  Questo  caso 
apparterrebbe  a quelli  della  2^  categoria  di  Fenwick. 
E del  resto  ammissibile  che  I’atrofia  gastrica  in  questi 
casi  sia  una  conseguenza  del  marasmo  e della  cacliessia, 
dipendenti  dal  Ccircinoma  degli  altri  organi. 

Esistono  varie  pubblicazioni  di  casi  appartenenti  alia 
3®  categoria.  Le  piii  notevoli  sono  certamente  quelle 
di  Rosenheim  e di  Kinnikut.  Meyer  non  pub  decidere 
se  nei  casi  di  atrofia  dello  stomaco  con  carcinoma  dello 
stesso  il  primo  fatto  sia  Tatrofia  e il  secondario  il  car- 
cinoma 0 vice  versa.  L’atrofia  gastrica  nel  carcinoma 
verra  studiata  nel  capitolo  « Tumori  del  ventricolo  » ; 
ma  mi  piace  fin  d’ora  di  dire  che  sembra  naturale  di 
far  dipendere  la  prima  dal  secondo. 

Per  cio  che  riguarda  i casi  della  prima  categoria, 
cioe  delFatrofia  dello  stomaco  cosi  detta  idiopatica, 
della  quale  cl  occuperemo  esclusivamente  in  questo 
paragrafo,  Handheld  Jones  tendeva  ad  ammettere  un 
processo  di  degenerazione  fibroide,  mentre  in vece  Wilson 
Fox  e Sappey  credevano  che  si  trattasse  di  un  esito 
d’infiammazione.  Fenwick,  pur  ammettendo  che  I’ori- 
gine  dell’atrofia  gastrica  possa  essere  varia,  ha  ten- 
denza  a schierarsi  dalla  parte  di  Handheld  Jones  che 
cioe  si  tratti  di  un  processo  degenerativo,  opinione  questa 
ch’egli  fonda  sulla  mancanza  di  una  storia  di  pregresso 
catarro  gastrico,  sulla  diminuzione  in  calibro  dei  vasi 
sanguigni  delle  parti  ammalate  e sul  fatto  che  in  ge- 
nere  le  prime  ad  ammalarsi  sono  le  estremita  inferior! 
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dei  tubi  ghiandolari.  Ewald  ammette  recisamente  che 
ratrofia  dello  stomaco  sia  un  esito  deirinfiamraazione 
cronica  e Boas  b dello  stesso  avviso,  almeno  nel  siio 
trattato.  Meyer  dice  chiaramente  che  la  gastrite  cro- 
nica 6 lo  stadio  precursore  ed  il  substratum  anatomo- 
patologico  della  tisi  del  ventricolo.  Pare  tuttavia  che 
egli  voglia  considerare  qnest’ultima  come  forma  a sd 
e non  esclude  nella  sua  eziologia  un  disturbo  di  nu- 
trizione  delle  cellule  peptiche  (degenerazione  grassa)  a 
fondamento  nervoso.  Egli,  basandosi  sopra  gli  studi 
di  Jurgens,  Blaschko  e Sasaki,  i quali  hanno  dimostrato 
nell’atrofia  gastro-intestinale  una  degenerazione  grassa 
del  plesso  di  Meissner  ed  Auerbach,  pur  non  risolven- 
dola,  si  pone  la  questione  se  per  avventura  la  tisi  del 
ventricolo  non  abbia  un  nesso  eziologico  colle  altera- 
zioni  anatomiche  dei  due  plessi  di  Meissner  ed  Auer- 
bach, molto  piu  che  le  alterazioni  della  mucosa  gastrica 
si  iniziano  nella  regione  pilorica  dove  appunto  esistono 
quest!  due  plessi.  Ulterior!  ricerche  esatte  istologiche 
non  solo  di  quest!,  ma  anche  dei  nervi  vago  e simpa- 
tico,  egli  soggiunge,dimostreranno  se  e quali  alterazioni 
anatomiche  esistono  in  essi  e se  le  stesse  si  trovano 
in  nesso  eziologico  colla  malattia  in  parola.  Altri  au- 
tori,  fra  i quali  Stockton,  credono  che  Palterazione  fun- 
zionale  semplice  dello  stomaco,  I’arresto  cio6  della  fun- 
zione  secretoria,  dovuta  ad  inibizione  di  origine  riflessa 
sulle  ghiandole^  si  converta  in  atrofia  completa  dello 
strato  ghianrlolare. 

Noi  non  possiamo  oggigiorno  riferire  tutti  i casi  di 
atrofia  dello  stomaco  ad  un’  unica  sorgente.  A parte 
quei  casi  complicati  con  carcinoma  gastrico,  ve  ne 
sono  altri  dipendenti  da  un  avvelenamento  da  liquid! 
corrosivi.  Abbiamo  gid  citato  un  caso  di  Lewy  svilup- 
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patosi  ill  segiiito  airingestione  di  acido  nitrico.  Soltaii 
Fenwick  ne  ha  riferito  piu  recentemente  altri  due 
alia  bocieth  clinica  di  Londra  (^1)5  neiruno  la  malattia 
si  era  sviluppata  in  seguito  all’ingestione  di  acido  os* 
salico,  Dell  altro  di  acido  nitrico.  Nel  piu  gran  numero 
dei  casi  pero  e certo  che  si  tratta  di  un  esito  della 
gastrite  mucosa.  Come  abbiamo  veduto  a proposito  del- 
1 anatomia  patologica  di  quest’ultima  aifezione  e come 
vedremo  fra  poco,  le  varie  osservazioni  degli  autori 
dimostrano  che  esistono  casi,  che  non  si  sa  se  collo- 
care  fra  le  gastriti  mucose  0 nell’atrofia  dello  stomaco, 
perche  I'esame  islologico  rivela  in  alcuni  punti  delle 
alterazioni  proprie  della  prima  forma,  in  altri  della 
seconda ; sono  queste  forme  di  passaggio ; anzi  si  puo 
dire  che  e raro  trovare  casi  completi  delFuna  o del- 
1 altra.  E per  questa  ragione  che  noi  descriviamo  questa 
malattia  fra  le  gastriti  croniche  col  titolo  di  gastrite 
atrofica.  Non  possediamo  dei  fatti  che  ci  conducano  ad 
escludere  in  modo  assoluto  I'esistenza  di  forme  vera- 
mente  idiopatiche.  D'altra  parte  la  mancanza  di  un 
precesso  periodo  dispeptico,  messo  in  campo  da  alcuni 
autori  per  Tammissione  di  esse,  non  ci  sembra  suffi- 
cientemente  dimostrativo.  Ad  ogni  modo  noi  non  pos- 
siamo  escluderne  in  modo  assoluto  la  possibilita.  Pro- 
babilmente  allora  trattasi  di  persone  di  eth  avanzata, 
esaurite,  marasmatiche,  e I’atrofia  dello  stomaco  in  tali 
casq  come  quella  di  altri  organi,  il  cuore,  ad  esempio, 
e lespressione  del  deperimento  generale  delEorga- 

nismo,  dovuto  forse  in  gran  parte  all’eta  od  a cause 
sconosciute. 


(1)  Tornata  del  12  gennaio  1894. 
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Come  vedremo  a proposito  della  sintomatologia  I’a- 
trofia  dello  stomaco  si  accompagna  talora  con  I’anemia 
perniciosa  progressiva.  In  die  rapporto  eziologico  stanno 
I'una  coll’altra?  E I'anemia  causa  dell’alterazione  della 
mucosa  gastrica  od  e questa  causa  della  prima?  La 
questione  aspetta  aucora  la  sua  soluzione.  Fenwick,  al 
quale  spetta  senza  dubbio  il  merito  di  avere  insistitc> 
sopra  questa  relazione,  ammette,  almeno  per  una  certa 
categoria  di  casi,  die  I’anemia  perniciosa  dipenda  dal- 
I’atrofia  gastrica.  Gli  accordi  fra  gli  autori  non  esi- 
stono  a questo  riguardo.  Da  alcuni  si  parla  di  una 
coincidenza  di  queste  due  condizioni  morbose.  Inimer- 
mann  (1)  trova  die  nell’anemia  perniciosa  progressiva 
esistono  delle  lesioni  anatomiclie  del  tubo  gastroiiite- 
stinale  relativamente  scarse  di  fronte  ai  gravi  disturd 
dispeptici.  Bamberger  (2)  ritiene  I’atrofia  dello  stomaco 
come  un  fenomeno  parziale  dell’atrofia  generate  e di 
un  marasmo  di  alto  grado.  Fenwick  e Sclieperlen  sono 
d’opinione  die  la  scomparsa  delle  gtiiandole  gastriclie 
sia  un  fatto  frequente  nell’anemia  perniciosa  progres- 
siva. In  10  casi  di  questa  malattia  riferiti  da  Quincke, 
salvo  in  uno,  le  lesioni  anatomiclie  degli  organ!  dige- 
renti  in  rapporto  coll’intensita  dei  sintonii  erano  ba- 
nal! I in  uno  pero  trovo  delle  lesioni  accentuate  della 
mucosa  gastrica;  forse,  egli  dice,  essa  fu  il  punto  di 
partenza  della  malattia.  Henry  ed  Osier,  Sdiirren, 
Rosenheim  e Meyer  ammettono  un  nesso  d origine  fra 
I’anemia  perniciosa  progressiva  e Tatrofia  dello  stomaco. 
Secondo  Wiltsdiur  (3)  I’anemia  perniciosa  progressiva 


(1)  Ziemssen’s  Handbuch^  Bd.  xiii,  2,  pag.  38 

(2)  Citato  da  Mki’er. 

(3)  « Deut.  med.  Wocli.  1893,  n.  30  e 31. 
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non  sarebbe  una  malattia  degli  organi  einatopoietici, 
ina  dipenderebbe  da  im’  autointossicazione  cronica  di 
origine  gastro-intestinale.  Infine  dobbiamo  ricordare  le 
osservazioni  di  Lichteim  (1)  e di  Eisenlobr  (2).  II  primo 
di  questi  autori  ha  esaminato  insieme  a Minnich  il 
midollo  spinale  in  12  casi  di  anemia  perniciosa  pro- 
gressiva ; in  nessuno  esso  era  perfettamente  normale. 
Nella  meta  dei  casi  esistevano  delle  atrofle  consecutive 
ad  emorragie  e nell’altra  un  processo  degenerative  di- 
scendente  dal  midollo  cervicale.  Le  colonrie  di  Clarke 
e la  zona  di  Lissauer  dei  corni  posteriori  non  erano 
malate.  Lichteim  considera  queste  lesioni  sotto  la  di- 
pendenza  di  certi  agenti  tossici.  Einsenlohr  in  un  uomo 
di  59  anni,  senza  disturbi  dispeptici,  ma  con  anaclo- 
ridria,  diarrea  frequente,  anemia  grave,  febbre  vesper- 
tina  (38  — 39“  C.),  paresi  dei  muscoli  della  spalla,  della 
mano  e dei  flessori  della  gamba,  con  assenza  del  riflesso 
rotuleo,  e che  venue  a morte  in  mezzo  all’esaurimento 
e all’indebolimento  intellettuale,  trovo  all’autopsia  lo 
stomaco  e Eintestino  con  pareti  cosi  sottili  da  rasso- 
migliare  a pezzi  di  carta.  La  mucosa  gastro-intestinale 
non  presentava  pieghe  ed  era  completamente  atrofica 
nell  intestine,  parzialmente  nello  stomaco.  Nei  cordoni 
posteriori  del  midollo  spinale  esisteva  una  degenera- 
zione  dei  fa.sci  di  Coll  e di  Burdach  e delle  lesioni 
delle  zone  radicolari  come  nella  tabe.  Einsenlohr  non 
osita  pero  a considerare  I’atrofia  gastro-intestinale  come 
la  lesione  iniziale. 

Anatomia  patologica.  — Macroscopicamente  considei  ato 
lo  stomaco  presenta  ora  una  capacita  aumentata,  ta- 


(1)  « Centralblatt  f.  path.  Anat.  1890. 
{2)  Loco  citato. 


29  — Sa>som,  Mai.  dello  stomaco  - II. 
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lora  notevolmente  come  in  alcuiii  casi  di  Meyer,  ora, 
pero  pin  raramente,  una  capacita  norinale.  Le  pareti 
gastriche  sono  geueralmente  assottigliate  cosi  che  guar- 
date  contro  la  luce  si  presentano  trasparenti;  uno  spes- 
sore  normale  delle  stesse  non  e frequente,  ma  puo 
riscontrarsi,  il  che  dipende  dal  fatto  che  la  peidita 
prodotta  dalla  scomparsa  dello  strato  ghiandolare  e 
coinpensata  dall’aumento  del  connettivo;  si  tratta  in 
questi  casi  di  forme  nelle  quali  il  processo  interstiziale 
prepondera  sul  ghiandolare.  Grli  autori  in  generale  am- 
mettono  che  lo  stomaco  possa  essere  diminuito  nella 
sua  capacity  e presentare  un  notevole  ispessimento 
delle  pareti ; essi  evidentemente  comprendono  nell’a- 
trofia  gastrica  i casi  di  Unite  plastica  che,  come  ve- 
dremo  nel  seguente  capitolo,  noi  vogliamo  distinti, 
perche  ci  pare  che  abbiano  una  differente  oiigine. 
Tutti  poi,  compreso  Bouveret  che  esclude  dall  atrofia 
la  Unite  di  Brinton  e che  tratta  a parte  col  nome  di 
sclerosi  ipertrofica  sottomucosa,  collocano  nell  atrofia 
gastrica  il  caso  descritto  da  Nothnagel  col  nome  di  cir- 
rosi  e nel  quale  lo  stomaco  aveva  una  capacity  pic- 
colissima  e pareti  notevolmente  ispessite,  colla  mucosa 
completamente  atrofizzata.  Noi  crediamo  che  anche 
questo  caso  appartenga  alia  Unite  plastica,  perche  anche 
qui  il  processo  deve  essersi  iniziato  nella  sottomucosa, 
mentre  I’atrofia  della  mucosa  deve  ritenersi  come  un 
fatto  secondario  dipendente  dall’antichita  del  processo. 
Meyer,  che  principalmente  sostiene  I’origine  comune 
dell’atrofia  e della  cirrosi  stomacale  cita,  fra  gli  altri, 
un  caso  di  quest’ultima  malattia,  nel  quale  trovo  tut- 
tavia  che  lo  strato  ghiandolare  era  relativamente  poco 
alterato.  In  un  altro  caso  trovo  degenerazione  mucosa 
delle  cellule  epiteliali  delle  ghiandole  e ritiene  anche 
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questo  fatto  d’origine  comune  colla  tisi  del  ventricolo. 
Siccome  pero  nella  degenerazione  mucosa,  egli  sog- 
giunge,  si  ha  durante  la  vita  una  secrezione  mucosa, 
mentre  nella  vera  tisi  questa  manca,  cosi  potrebbe 
questa  degenerazione  costituire  uno  stadio  precursore 
dell  atrofia  completa.  S’aggiunga  inoltre  che  si  trovano 
nella  letteratura  citati  dei  casi  di  cirrosi  gastrica  senza 
atrofia  della  mucosa.  Meyer  opina  che  quando  esiste 
contemporaneamente  cirrosi  e tisi,  come  nei  suoi  casi, 
si  tratta  probabilmente  di  un  restringimento  acquisito 
dello  stornaco  in  seguito  ad  infiammazione  cronica  che 
nellhilteriore  progresso  avrebbe  portato  alia  tisi.  Questi 
per  noi  non  sono  casi  d'atrofia  gastrica;  il  processo  si 
inizia  e puo  rimanere  limitato  nella  sottomucosa;  negli 
stadi  avanzati  della  malattia  pub  tuttavia  la  mucosa 
venir  soffocata  dal  tessuto  fibroso  di  nuova  formazione 
e scomparire.  Pero  e possibile  che  anche  nelP  atrofia 
gastrica  le  pareti  dello  stornaco  in  alcuni  punti,  sopra- 
tutto  in  corrispondenza  del  piloro,  presentino  degli 
ispessimenti  dipendenti  dalla  preponderanza  in  essi 
del  processo  infiammatorio  nel  tessuto  interstiziale  e 
con  aumento  secondario  della  sottomucosa  od  anche 
della  muscolare. 

La  superficie  interna  della  mucosa  presenta  una  tinta 
giigiastra  o giallastra:  essa  b liscia,  priva  di  muco  ed 
ha  un’  apparenza  come  di  una  sierosa.  Si  presenta 
molto  aderente  ai  tessuti  sottogiacenti  ed  b priva  com- 
pletamente  di  pieghe. 

L esame  microscopico  dimostra  chiaramente,  almeno 
nel  maggior  numero  dei  casi,  che  I’atrofia  gastrica  non 
b che  lo  stadio  inoltrato  della  gastrite  mucosa.  Solo 
in  casi  rarissimi  trovasi  la  scorn parsa  completa  degli 
elementi  ghiandolari  tanto  specifici,  come  mucosi;  in 
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quest!  cast  la  mucosa  e ridotta  ad  un  sottile  strate- 
rello  di  tessuto  coimettivo  fibroso.  Per  lo  piu  essa  e 
seminata  di  g-ranulazioni  grasse  e qua  e la  si  scorgono 
degli  elementi  cellulari,  ultimi  avanzi  delle  cellule  dei 
tubi  ghiandolari  in  gran  parte  scomparsi,  in  minima 
deformati,  raggrinzati  e separati  da  tramezzi  connet- 
tivi  molto  spessi.  Questi  residui  cellulari  presentano 
talora  una  degenerazione  grassa ; inoltre  si  notano 
delle  cavita  cisticlie  piu  o ineno  grand!  die  si  origi- 
nano  pel  fatto  die  gli  sbocclii  delle  gliiandole  vengoiio 
otturati  inentre  nel  fondo  lia  luogo  ancora  la  secrezione. 
Lewy  lia  riscontrato  nella  mucosa  dei  micrococdii  e 
Tliorowgood  dei  cristalli  di  eniatoidina  nel  tessuto  sot- 
tomucoso,  residui  di  stravasi  sanguigni  anticlii. 

Le  recent!  ricerdie  di  Cohnlieim  (1),  praticate  sopia 
pezzetti  di  mucosa  estratti  dallo  stomaco  colla  sonda  in 
casi  in  cui  esisteva  una  mancanza  costante  di  acido  clo- 
ridrico  e di  fernienti  normali,  dimostrano  die  lo  strato 
ghiandolare  specifico  e sostituito  da  tessuto  connettivo 
e fibre  muscolari  liscie,  in  mezzo  al  quale  sono  ancora 
riconoscibili  dei  rest!  di  gliiandole.  Lo  stesso  autore 
avrebbe  inoltre  riscontrato  die  la  parte  non  secernente 
dello  strato  ghiandolare  e precisaniente  gli  element! 
dlindrici  dello  strato  foveale  sono  per  lo  piu  mantenuti 
ed  in  degenerazione  mucosa.  In  cio  egli  e d’accordo  in 
via  generale  con  quanto  trovo  Schmidt  (2)  in  un  caso 
di  atrofia  gastrica  in  cui  lo  stomaco  venue  conservato 
col  sublimato  immediatamente  dopo  la  niorte,  e colie 
ricerdie  istologiche  praticate  da  Hammerschlag  (3) 


(1)  Loco  citato. 

(2)  “ Deutsche  rued.  Woch.  «,  1805,  10. 

(3)  “ Wiener  kl.  Rundschau  1805,  23. 
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sopra  pezzetti  di  stomachi  carcinomatosi  estirpati  du- 
rante un’operazione.  Cohnheira  non  e d’accordo  pero 
con  Schmidt  nel  ritenere  gli  element!  in  degenerazione 
mucosa  come  cellule  peptiche;  egli  crede  invece  die  si 
tiatti  di  alterazioni  dello  strato  foveale.  Egli  e poi 
d opinione  che  nel  maggior  numero  di  casi  in  cui  dai 
vari  autori  venne  riscontrata  anche  la  completa  scom- 
parsa  dell  epitelio  superficiale  e delle  fossette,  si  trat- 
tasse  di  alterazioni  cadaveriche  o forse  di  alterazioni 
die  intervengono  durante  I’agonia.  Par  non  esdudendo 
tiittavia  che  la  distruzione  completa  delhepitelio  su- 
perficiale possa  avvenire  anche  in  vita,  crede  che  cio 
sia  soltanto  il  caso  nelle  forme  avanzatissime  di  atrofia 
gastrica.  Da  tutto  cio  si  comprende  facilmente  la  deri- 
vazione  della  gastrite  atrofica  da  una  gastrite  mucosa. 
I casi  di  Cohnheim,  ad  onta  della  completa  scomparsa 
deirnCl  e dei  ferment!  normal!,  non  costituiscono  an- 
cora  la  vera  atrofia,  come  Pintende  Meyer,  ma  uno 
stadio  avanzatissimo  della  gastrite  mucosa. 

Alcuni  autori,  fra  i quili  Meyer  (1)  e Quensel  (2), 
distinguono  due  forme  di  atrofia  gastrica  a seconda 
che  il  processo  comincia  nel  tessuto  ghiandolare  o nel 
tessuto  interstiziale.  La  prima,  che  Meyer  chiama  pa- 
renchimatosa,  si  inizia  al  margine  libero  della  mucosa 
con  un  infilti azione  cellulare  e procede  da  sopra  in 
sotto:  la  seconda,  interstiziale  o cirrotica,  s’inizia  nelle 
parti  profonde  e precisamente  nel  tessuto  interstiziale 
e si  svolge  da  sotto  in  su.  Nella  vera  atrofia  gastrica 
il  processo  e sempre  misto,  ma  probabilmente  si  inizia 


(1)  Loco  citato. 

(2)  “ Nordisk  med.  Arkiv  xxv,  24  (nella  .<  Revue  des  sciences 
loed.  d’Hayern  »). 
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sempre  iiel  tessuto  ghiandolare ; la  forma  interstiziale 
pare  debba  condurre  piuttosto  alia  Unite  di  Brinton ; 
qui  pero  il  processo  si  inizia  e prepondera  nella  sot- 

tomucosa. 

Sintomatologia.  — I sintomi  subiettivi  gastrici  non 
hanno  ordinariamente  nulla  di  caratteristico.  L’appetito 
e diminuito,  talora  in  modo  notevolissimo ; in  molti 
casi  si  riscontra  un’assoluta  ripugnanza  per  la  came. 
Un  appetite  normale  e rarissimo  e secondo  alcuni  au- 
tori  (Rosenheim)  non  si  riscontrerebbe  mai.  La  sete 

al  contrario  puo  essere  viva. 

Le  sensazioni  provate  dagli  infermi  a stomaco  di- 
giuno  sono  scarse  e mancanti ; talora  esiste  un  po  di 
nausea.  Nel  periodo  digestive  i disturbi  gastrici  pos- 
sono  essere  banali,  specialmente  quando  lo  stomaco 
non  e insufficiente  meccanicamente ; gli  ammalati  ac- 
ciisano  allora  sense  di  peso  e di  oppressione  all  epiga- 
strio,  dolori  vaghi  e leggieri,  raramente  pirosi  e rutti 
acidi  od  insipidi.  Altrimenti  vanno  le  cose  quando 
esiste  un’insufficienza  meccanica  dello  stomaco  ; il  vo- 
mito  alimentare  e allora  un  sintoma  frequentissimo. 
Esso  si  manifesta  talora  subito  dope  il  paste,  frequen- 
temente  pin  tardi.  Nel  case  di  Thorowgood  in  ultimo 
avvenne  un’ematemesi  a cui  segui  deliiio  e poi  la 
morte.  All’autopsia  non  si  riscontro  pero  nessuna  ulce- 
razione  della  mucosa;  esisteva  soltanto  una  congestione 
attorno  al  cardias.  In  molti  casi  vengono  segnalali  del 
dolori  intensi  epigastrici  con  irradiazioni  agli  ipocondri, 
al  dorso  e alle  coste.  Boas  ha  osservato  delle  crisi  dolo- 
rose  periodiche  alle  quali  attribuisce  un  certo  valore 
diagnostico.  Anche  il  vomito  puo  assumere  un  carat- 
tere  periodico. 

I sintomi  obiettivi  hanno  una  maggiore  importanza, 
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quantunque  in  alcuni  casi  non  permettano  nerameno 
essi  una  diag'nosi  siciira.  La  lingua  e ora  pulita,  ora 
patinosa;  I’epigastrio  e sensibile  alia  pressione.  Colbi 
palpazione  si  provoca  frequenteraente  il  runiore  di 
guazzamento.  In  alcuni  casi  (Rosenheim,  Ewald)  si  puo 
constatare  Tesistenza  di  un  tumore  in  corrispondenza 
della  regione  pilorica,  il  che  rende  la  diagnosi  di  una 
difficolta  estrema  perche,  avuto  riguardo  agli  altri  sin- 
tomi,  s’impone  allora  quella  di  carcinoma. 

I sintomi  piii  importanti  si  ricavano  coll'esame  pra- 
ticato  colla  sonda.  A digiuno  lo  stomaco  e vuoto  e 
I’acqua  di  lavatura  ha  una  reazione  neutra  e non  con- 
tiene  traccie  di  catarro  o di  mucina  sciolta.  Dopo  il 
pasto  di  Ewald  il  contenuto  stomacale  ha  reazione  leg- 
germente  acida,  neutra  od  anche  leggermente  alca- 
lina.  L'acidita  e dovuta  ad  acido  lattice.  Mancanoass:- 
lutamente  Tacido  cloridrico,  i fermenti  normali  ed  il 
muco.  Sette  ore  dopo  il  pasto  di  prova  di  Leube  lo 
stomaco  puo  essere  vuoto  ; in  molti  casi  contiene  pei  6 
dei  residui  alimentari  in  quantita  pin  o meno  grande, 
a reazione  acida.  Mancano  le  sarcine.  L'acidita  della 
poltiglia  stomacale  non  e mai  molto  elevata  ed  e do- 
vuta ad  acidi  organic!,  sopratutto  acido  lattice.  Man- 
cano sempre  i fermenti  normali,  I’acido  cloridrico  ed 
il  muco.  Le  sostanze  albuminoidi  non  vengono  modi- 
ficate ; manca  la  reazione  del  peptone.  La  digestione 
degli  amilacei  al  contrario  e attivissima ; si  puo  dimo- 
strare  facilmeiite  la  reazione  dello  zucchero  col  liquido 
cupro-potassico  o con  quello  di  Nylander. 

La  funzione  assorbente  dello  stomaco  e pure  dimi- 
nuita.  Coll  insufflazione  dello  stomaco  si  constata  che 
esso  e sovente  aumentato  di  volume  : puo  anche  tro- 
varsi  dislocate  in  basso. 
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Le  funzioni  intestinali  sono  per  lo  piii  alterate.  Ora 
havvi  stipsi,  piii  spesso  pero  diarrea  e sovente  note- 
vole  ed  infrenabile.  Queste  alterazioni  sono  facilmente  . 
spiegabili  in  alcuni  casi  se  si  pensa  che  le  stesse  le- 
sioni  che  si  osservano  nello  stomaco  esistono  anche 
nella  mucosa  intestinale. 

Dal  lato  degli  altri  organ!  si  osservano  d’ordinario 
pochi  fatti.  In  alcuni  casi  (Rosenheim)  e stata  osser- 
vata  una  leggiera  albuminuria  in  un  periodo  inoltrato 
della  malattia.  Si  possono  osservare  anche  dei  fenomeni 
nervosi  (cefalalgia,  delirio,  tremore  della  lingual  e 
cardio-respiratori  (cardiopalmo,  dispnea). 

I sintomi  d’indole  generale  hanno  molta  importanza. 
Non  raramente  esiste  febbre,  almeno  negli  ultimi  stadi 
della  malattia ; essa  non  e molto  elevata.  Nel  caso  di 
Eisenlohr  oscillo  fra  i 38  — 39°C.  Fenwick  insiste  sulla 
presenza  di  un ’anemia  perniciosa  progressiva  e che 
egli  ritiene  come  il  sintoma  principale.  Una  grave  alte- 
razione  del  sangue  e stata  in  seguito  segnalata  da  altri 
autori.  Ma  essa  non  e costante.  Quando  esiste  presenta 
sovente  le  note  di  un’anemia  perniciosa  progressiva ; 
pallore  estremo  dei  tegiimenti,  rumori  cardio-vascolari 
intensi,  esaurimento  progressive  e pronunciato  delle 
forze,  emorragie  retiniche  e sotto-cutanee,  edemi  agli 
arti  inferior!,  poichilocitosi,  diminuzione  notevole  del- 
I’emoglobina  e del  numero  dei  globuli  rossi,  aumento 
del  valore  globulare.  L’anemia  perniciosa  progressiva 
si  riscontra  principalmente  nei  vecchi  marasmatici, 
nei  quali  la  malattia  si  e sviluppata  d'emhle'e,  senza 
la  presenza  di  un  periodo  precedente  di  fenomeni  ga- 
strici.  Forse  solo  in  questi  casi  si  puo  parlare  di  una 
atrofia  gastrica  idiopatica  primaria. 

Alcuni  autori,  fi’a  cui  Fenwick  e Meyer,  insistono 
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sopra  la  permanenza  del  grasso  in  molti  casi,  il  che 
avrebbe  una  certa  importanza  per  la  diagnosi  diffe- 
renziale  col  cancro.  In  realta  il  grasso  puo  essere  con- 
servato  e cio  si  verifica  quando  lo  stomaco  e sufficiente 
meccanicamente  e I’intestino  e integro,  per  cui  puo  fun- 
zionare  vicariamente ; ma  esistono  dei  casi  (Rosenheim) 
in  cui  il  dimagramento  e spinto  ad  un  alto  grado,  per 
cui  gli  ammalati  assumono  un  aspetto  cachettico  che 
non  si  puo  distinguere  da  quello  dei  cancerosi. 

Durata,  diagnosi,  prognosi.  — Non  si  puo  dir  nulla  di 
preciso  riguardo  alia  durata  della  malattia,  perchb  e 
difficile  stabilirne  1’ inizio.  Tuttavia  essa  puo  durare 
anche  vari  anni  con  scarsi  sintomi,  finche  la  funzione 
meccanica  dello  stomaco  ed  il  compenso  intestinale 
sono  intatti.  In  media  la  durata  oscilla  da  alcuni  mesi 
a 2 — 3 anni.  Sono  stati  descritti  dei  casi  a decorso 
acuto  (Rosenheim).  Se  ratrofia  dello  stomaco  e una 
conseguenza  di  una  gastrite  tossica  acuta  (alcali  cau- 
stici  ed  acidi  concentrati)  la  durata  e breve.  Soltan 
Fenwick  (1)  in  due  casi  di  questo  genere  ha  osservato 
un  decorso  rapidissimo  in  seguito  alio  sviluppo  di  una 
tubercolosi  polmonare. 

La  diagnosi  presenta  talora  delle  difficolta  serie.  Dalla 
gastrite  mucosa  si  differenzia  per  la  completa  aboli- 
zione  della  secrezione  dei  fermenti  normali  e del  muco. 
Bisogna  pero  tener  conto  degli  stadi  di  passaggio.  Dal- 
I’anacloridria  nervosa  si  differenzia  d’ordinario  abba- 
stanza  facilmente.  Questa  malattia  si  manifesta  per  lo 
pill  nelle  giovani  isteriche ; in  essa  non  si  verifica  mai 
quello  stato  di  denutrizione  e di  anemia  che  in  grado 


(1)  Society  clinica  di  Londra.  Tornata  del  12  gennaio  18P4  ; u Ri- 
forma  medica  1894.  vol.  i,  n.  21. 
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pill  0 meno  grande  esiste  neiratrofia ; i fenomeni  ner- 
vosi  hanno  inoltre  il  predominio  ; la  secrezione  dei 
fermenti  per  lo  pin  persiste.  E da  notare  inoltre  die 
I’anacloridria  ha  iina  durata  piii  liinga  ed  e interrotta 
da  period!,  durante  i quali  ricompare  la  secrezione 
€loridrica.  Se  si  piio  estrarre  dallo  stoinaco  qualche 
pezzetto  di  mucosa,  il  suo  esame  istologico  da  facil- 
mente  la  chiave  della  diagnosi. 

Difficile  e talora  impossibile  in  alcuni  casi  e la  dia- 
gnosi  differenziale  col  cancro.  Difficile  quando  il  car- 
dnoma  dello  stomaco  e infiltrato,  non  da  origine  ad 
un  tumore  palpabile  n^  a gastrorragia  e si  accompagna 
ad  atrofia  gastrica;  impossibile  quando  I’atrofia  gastrica, 
come  in  un  caso  descritto  da  Rosenheim,  si  accom- 
pagna ad  un  tumore  palpabile,  a cachessia  e dimngra- 
mento  intense. 

La  presenza  o la  mancanza  dell  acido  lattice  non  ha 
valore,  perche  pu6  darsi  1 una  e 1 altra  eventualita  in 
ambedue  le  malattie.  Nemmeno  lo  state  della  nutri- 
zione,  come  abbiamo  gia  detto,  piio  avere  importanza 
in  alcuni  casi  per  la  diagnosi  differenziale  col  cancro. 

Il  pronostico  e grave.  Le  lesioni  gastriche  sono  asso- 
lutamente  irreparabili.  Gravissimo  e quando  havvi  in- 
sufficienza  meccanica  dello  stomaco,  quando  1 intestine 
non  funziona  vicariamente  e hatrofia  s accompagna  ad 
anemia  perniciosa  progressiva.  Se  lo  stomaco  inyece 
si  svLiota  nel  tempo  volute  e le  funzioni  intestinali 
sono  integre,  la  vita  puo  essere  possibile  per  alcuni 
anni  e con  sofferenze  relativamente  scarse  e leggere 
e con  uno  state  di  nutrizione  soddisfacente. 

Terapia.  — La  terapia,  dalla  quale  pare  a prima  vista 
si  debba  poco  o niente  aspettare  in  questa  malattia, 
puo  invece  in  molti  casi  essere  di  grande  utilitii.  Fra 
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le  indicazioni  stabilite  da  qualclie  autore  trovo  la  se- 
guente  che  e assolutamente  puerile;  cercare  cU  vista- 
hilire  la  secrezione  gastrica.  Come  e possibile  ottenere 
cio  se  le  ghiandole  sono  completamente  distrutte  ? Gli 
stimolanti  chimici  della  secrezione,  come  pure  Telet- 
trizzazione  dello  stomaco  collo  stesso  scopo,  che  qual- 
cuno  propone,  sono  dei  mezzi  curativi  assolutamente 
irrazionali. 

II  regime  dietetico  ha  una  grande  importanza.  Se  la 
funzione  meccanica  dello  stomaco  e intatta  o se  Tin- 
testino  e in  grado  di  funzionare  vicariamente,  e bene 
usare  un’ alimentazione  mista,  non  eccitante,  non 
troppo  voluminosa,  ma  di  alto  valore  nutritivo.  Nei 
casi  opposti  bisogna  fare  grande  assegnamento  sugli 
idrati  di  carbonio,  non  escludendo  in  modo  assoluto 
gli  albuminoidi.  La  dieta  sarh  asciutta  quando  lo  sto- 
maco si  svuota  in  un  tempo  piu  lungo  del  normale. 
Nei  casi  opposti  e sempre  bene  tentare  il  latte. 

Collo  scopo  di  compensare  la  mancanza  di  secre- 
zione, si  puo  somministrare  dopo  il  pasto  la  pepsina 
unitamente  alCacido  cloridrico  o la  pancreatina  con 
piccolo  dosi  di  bicarbonate  di  soda.  Anche  la  papaina 
puo  usarsi  ma  con  successo  problematico. 

Se  lo  stomaco  e insufficiente  meccanicamente  bi- 
sogna prima  di  tutto  rivolgere  la  nostra  attenzione  al 
disturbo  meccanico.  A tale  scopo  gli  stricnici  ma  sopra 
tutto  il  massaggio,  I’elettricita,  la  doccia  intrastoma- 
cale  ed  anche  la  doccia  scozzese  sull’epigastrio,  sono 
i mezzi  migliori. 

Il  massaggio  intestinale  e utile  quando  havvi  stipsi. 
Se  esistono  fermentazioni  gastro-intestinali  abbondanti 
ed  anorraali,  si  somministreranno  delle  sostanze  disin- 
fettanti  (benzonaftolo,  salicilato  di  bismuto,  salolo,  ecc.). 


460 


CAPITOLO  VII. 


La  lavatura  gastrica  e indicata  quando  havvi  ristagno 
storaacale.  Si  useranno  a preferenza  dei  liquid!  disin- 
fettanti  (V.  Insufficienza  meccanica  dello  stomaco).  — 
Contro  la  diarrea  il  dermatolo  ed  il  tannigene  possono 
essere  utili. 

Se  coi  mezzi,  sopra  esposti,  non  si  riesce  a miglio- 
rare  I’insufficienza  meccanica  dello  stomaco  e se  i sin- 
tomi  dipendenti  da  essa  sono  molti  imponenti,  si  tenti 
la  cura  cliirurgica. 

L’anemia  perniciosa  va  curata  coU’arsenico  per  inie- 
zioni  ipodermiche.  Nei  casi  gravissimi  bisogna  ricor- 
rere  alia  trasfusione  di  sangue. 


Capitolo  VII. 

DEGENERAZIONI  DELLE  PARETI  GASTRICHE 


I diversi  elementi  di  ciii  sono  costituite  le  pareti 
gastriche  possono  venire  colpiti  da  vari  process!  dege- 
nerativi.  Quest!  sono  sempre  o quasi  sempre  secondari 
a process!  morbosi  dello  stomaco  stesso  (gastriti,  cancro), 
0 ad  infezioni  general!  a decorso  cronico  (tubercolosi, 
sifilide,  malaria),  od  inline  a gravi  malattie  del  sangue 
(leucemia).  La  maggior  parte  delle  degenerazioni  che 
colpiscono  gli  elementi  costituenti  le  pareti  del  ven- 
tricolo  lia  un  interesse  esclusivamente  anatomo-pato- 
logico  e di  esse  non  dobbiamo  occuparci  in  questo  ca- 
pitolo. Due  degenerazioni,  la  fibrosa  e I’amiloide,  si 
rivelano  per  sintomi  clinici  ed  e utile  quindi  che  ven- 
gano  trattate  in  modo  speciale,  sopratutto  la  prima. 
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§ 1.  — Degenerazione  fibrosa. 

[Cirrosi  del  ventrioolo  — Linite  plastica  — Morbo  di  Brinton]. 

Sunto  storico.  — La  malattia  die  va  og:gidi  comuiie- 
mente  sotto  il  nome  di  linite  plastica,  di  cirrosi  del 
ventricolo,  di  gastrite  di  Brinton,  e die  io  ho  proposto 
di  diiaiiiare  pin  semplicemente  morbo  di  Brinton,  era 
gia  stata  intraveduta  dagli  autori  anteriori  a Brinton, 
ma  da  alcuni  veniva  confusa  col  cancro  scirroso  o 
fibroso.  Andral  (1)  pero  distingueva  nettameiite  una 
alterazione  dello  stomaco  consistente  in  un’ipertrofia 
pura  e semplice  del  tessnto  cellulare  sottomucoso  dal 
cancro.  L’opinione  di  Andral  in  geuerale  venne  accet- 
tata  e Briclietau  scrisse  poco  dopo  un  capitolo  inti- 
tolato  : Affection  squirreuse  de  V oesophage  et  du  pglore  ; 
difference  entre  cette  maladie  et  le  cancer.  Cruveilliier  (2) 
ammetteva  pure  un’ipertrofia  con  induraniento  delle 
pareti  stoniacali  senza  cancro  ; ma  per  lui  I’ipertrofia 
dello  strato  muscolare  era  il  fatto  dominante ; I’iper- 
trofia  della  sottomucosa  non  era  che  accessoria.  Egli 
dice  die  questa  ipertrofia  non  e senipre  liniitata 
all’anello  pilorico;  piii  sovente  ancora  essa  invade  nello 
stesso  tempo  le  parti  vicine  dello  stomaco.  Nei  casi  ri- 
portati  da  Cruveilliier  pare  abbia  esistito  contenipora- 
neamente  stenosi  pilorica. 

I casi  di  Salse,  Leudet,  Duclos  e Carribre  (ricordati 
in  una  recente  memoria  di  Bret  e Paviot),  considerati 
come  semplici  ipertrofie  delle  pareti  stoniacali,  appar- 
vero  nel  Bolletthio  della  Societd  anatomica  di  Parigi  dal 


(1)  Andral,  Precis  d’anat.  ro-thologique,  t.  i,  p.  47. 

(2)  Cruveilhier,  Anat.  path,  generate.,  t.  in.  p.  25. 


462 


CAPITOLO  VII. 


1840  fino  al  1864.  In  G-ermania  sono  da  ricordare  una 
memoria  di  Bruch  (1),  una  tesi  di  Brandt  (2)  sulla  ste- 
nosi  del  piloro,  ed  un  lavoro  di  Snellen  (3)  sulla  scle- 
rosi  dello  stomaco  che  egli  differenzia  dal  cancro.  La 
letteratura  inglese  anteriore  al  trattato  di  Brinton  e 
la  piu  ricca  su  questo  argomento;  sono  da  ricordare 
le  osservazioni  di  Quain  (4),  di  Wilks  (5)  e di  Hare  (6), 
osservazioni  corroborate  dall’esame  microscopico  e con- 
fermanti  le  idee  di  Andral  e Cruveilhier,  idee  che  ven- 
nero  poi  sanzionate  dagli  scritti  di  Hughues  Bennet  (7) 
e dal  trattato  sulle  malattie  dello  stomaco  di  Handheld 
Jones  (8).  Brinton  (9)  nel  suo  classico  trattato  descrive 
in  modo  magistrale  in  un  capitolo  a parte  I'iuhamma- 
zione  cirrotica  dello  stomaco,  alia  quale  ha  date  il 
nome  di  linite  plastica  (dal  greco  X?yov  rete  ex  lino 
factum).  Poco  tempo  dopo  Habershon  (10)  descrive  una 
degenerazione  hbroide  del  ventricolo  differente  dal 
cancro,  e Wilson  Fox  (11)  woW Enciclopedia  di  Reynolds 


(1)  Bruch,  Ueber  Magenkrebs  und  Hypertrophie  der  Hagen- 
haute  in  anatomischer  und  klinischer  Hinsicht ; « Zeitschr.  f.  ration. 
Med.  «,  1849,  Bd.  viii,  3 Heft. 

(2)  Brandt,  Erlangen  1851. 

(3)  Snellen,  Sclerosis  ventriculi.  Riassunto  nel  “ Canstatt 
Jatiresbericht  der  Gesam.  Med.  Wurzburg  »,  1856. 

(4)  “ Pathologic.  Soc.  med.  Transactions  »>,  t.  iv,  1853. 

(5)  Idem,  idem,  t.  viii,  1861. 

(6)  Idem,  idem,  t.  iv,  1853. 

(7)  Cancerous  and  cancroids  growths,  London  1854. 

(8)  Pathol,  and  clinic,  obs.  respecting  morb.  condit.  of  the 
stomach,  London  1854. 

(9)  Traite  des  maladies  de  Vestomac.  Traduzione  di  Riant,  1870. 

(10)  Diseases  of  the  stomach,  London  1869. 

(11)  Hypertrophy  of  the  loolls  of  the  stomach,  neU’“  Enciclopedia 
di  Reynolds  «. 
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consacra  una  pagina  e mezzo  aH’ipertrofia  delle  to- 
nache  dello  stomaco,  descrivendola  sotto  i seguenti 
sinoiiimi : Cirrhosis,  Plastic  linitis  (Brinton) ; Fibroid 
induration  (Handfield  Jones) ; Sclerosis  (Snellen). 

Pin  tardi  si  trovano  qua  e 1^  sparsi  nella  lettera- 
tura  del  casi  piu  o meno  tipici  di  questa  malattia. 
Ricordiamo  le  osservazioni  di  Mazzotti  (1),  di  Henriot  (2)^ 
di  Lesser  (3),  di  Nothnagel  (4),  di  Hanot  e Gombault  (5), 
di  Dubujudoux  (6),  di  Rossoni  (7),  di  Kahlden  (8),  di 
Fonnad  (9),  di  Viti  (10). 

In  quest!  ultimi  tempi  sono  stati  pubblicati  vari  casi 
di  linite  plastica  o di  forme  simili,  e dallo  studio  det- 
tagliato  di  essi  si  e cercato  di  detei  minarne  la  natura 
e di  dettarne  la  sintomatologia.  Vanno  ricordati  per 
ordine  cronologico  : una  tesi  di  Garret  (11),  una  mia 
monografia  (12),  un  caso  di  Gabbi  (13),  una  memoria 
di  Bret  e Paviot  (14),  una  critica  di  Ascoli  (15),  una 
osservazione  di  Cavazzani  (16)  di  cancro  scirroso  che 


(1)  “ Rivista  clinica  di  Bologna  »>,  1873,  n.  12. 

(2)  « Union  medicale  du  Nord-Est  1878. 

(3)  Cirrhosis  ventriculi ; Inaug.  Dissert.,  Berlin  1876. 

(4)  « Deutsche  Arcliiv  f.  kl.  Med.  »,  1879,  Bd.  xxiv. 

(5)  “ Archives  de  Physiologie  »,  1882,  t.  i.  p.  412. 

(6)  « Gaz.  hebd  1883,  12. 

(7)  « Lo  Sperimentale  «,  1883,  n.  6. 

(8)  u Centralblatt  f.  kl.  Med.  «,  1887,  n.  16. 

(9)  “ Boston  med.  Journ.  »,  1887. 

(10)  “ Boll,  della  Societa  tra  i cultori  di  Sc.  med.  1887. 

(11)  Garret,  These  de  Lyon,  1892. 

(12)  Sul  Morbo  di  Brinton,  Torino,  Rosenberg  e Sellier,  1893» 

(13)  a Riforma  medica  «,  1893,  vol.  iii,  n.  56  e 57. 

(14)  - Revue  de  Medecine  »,  1894,  n.  5. 

(15)  « 11  Policlinico  »,  vol.  i,  fasc.  10°. 

(16)  “ Rivista  veneta  di  Sc.  med.  »,  t.  xxii. 
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civ6va  assunto  aspGtto  della  liiiiie , e quelle  di 
Morris  (1),  Petiboii  (2),  Olivier  ed  Halipre  {o),  e di 
Cardi  (4). 

Anatomia  patologica  e natura  della  malattia.  — Macro- 
scopicameiite  lo  stoniaco  ha  uii  aspetto  caratteristico. 
La  sua  cavith  e nel  maggior  numero  dei  casi  impic- 
ciolita  talora  notevolmente.  Brinton  accenna  anche  ad 
ima  dilatazione  ; qiiesta  pero  e raramente  eccessiva  e 
I’organo  non  raggiunge  mai  le  dimensioni  che  si  I’i- 
scontrano  nelle  stenosi  del  pi  loro  ; esso  ha  tutto  al  piu 
il  volume  massimo  dello  stoinaco  sano.  Si  tratterebbe 
piuttosto  di  un  organo  a pareti  ispessite  che  non  si 
possono  piu  contrarre  che  di  uuo  veramente  dilatato. 
La  dilatazione  si  riscontrerebbe  qnando  havvi  dege- 
nerazione  della  muscolare.  La  grandezza  dello  stomaco 
pu6  essere  anche  normale.  Nelle  osservazioni  ulteriori 
a quelle  di  Brinton  si  parla  per  lo  piu  di  un  iinpic- 
ciolimento  dello  stomaco. 

Esso  si  presenta  duro  e come  cartilagineo  al  tatto; 
non  si  accascia  per  il  proprio  peso,  resiste  anche  ad 
una  pressione  note  vole,  e riprende  il  suo  primo  aspetto 
appena  cessa  la  pressione,  come  farebbe  uu’arteria  vo- 
luminosa  od  una  bottiglia  di  caoutchouc.  Brinton  parla 
anche  di  una  contrazione  deH’organo  che  sarebbe  fre- 
quente  e costituirebbe  un  grado  necessario  dell’evolu- 
zione  della  malattia.  La  sua  durezza  e la  sua  resistenza 


(1)  “ International  medical  Magazin  agosto  1895. 

(2)  Contribution  a V etude  de  In  gastrite  sclereuse  hygeiUo— 
^hique,  Rouen  1895. 

(3)  Gastrite  setdreuse  hypertrophique  de  nature  cancereuse; 
■“  Normandie  medic.  «,  aprile  1895. 

(4)  « Il  Policlinico  dicembre  1896,  n.  24. 
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alia  pressione  sorio  dovute  ad  un  aumento  considere- 
vole  dello  spessore  delle  pared,  il  quale  e 6 — 8 volte 
maggiore  che  alio  stato  normale.  Esse  sono  dure,  resi- 
stenti  e scrosciano  sotto  il  coltello.  II  colorito  della 
superficie  del  taglio  h bianco-grigio  e quantunque  di 
apparenza  uniforrae,  essa  lascia  scorgere  anche  ad 
occhio  nudo  i differenti  strati  di  cui  si  compoiie 
I’organo. 

La  superficie  della  mucosa  puo  presentarsi  normale; 
alcune  volte  si  scorgono  delle  erosioui  superficial!.  Nel 
caso  descritto  da  Formad  esisteva  un’ulcera  sulla  pa- 
rete  posteriore  dello  stomaco  vicino  al  cardias,  il  cui 
fondo  era  costituito  da  tessuto  cicatriziale  situato  nella 
milza  e nella  sierosa  del  colon  trasverso.  Delle  forti 
aderenze  inipedivano  ogni  comunicazione  fra  lo  sto- 
inaco  e la  cavita  addominale.  Spesso  la  mucosa  si  pre- 
senta  ispessita  e con  qualche  polipo ; altre  volte  e 
sottile,  atrofica  e di  colorito  giallastro  o bianco  grigio. 

Le  massime  alterazioni  si  osservano  quasi  sempre 
nella  meta  pilorica.  Quivi  le  pareti  hanno  il  massimo 
spessore.  Nei  casi  di  Formad  e di  Viti  pero  le  pareti 
gastriche  presentavano  il  massimo  spessore  al  cardias 
e alia  grossa  tuberosita,  il  minimo  nella  regione  pilo- 
rica. Il  piloro  6 in  generale  normale  o leggermente 
ristretto  per  un’ipertrofia  concentrica  delle  sue  pareti. 

All’esame  microscopico  le  tonache  pin  colpite  sono 
la  sottomucosa  e la  muscolare.  La  prima  sembra  essere 
nel  maggior  numero  dei  casi  il  punto  di  partenza  della 
malattia.  Essa  si  ipertrofizza  e negli  stati  avanzati  in- 
vade la  mucosa  soffocando  e distruggendo  le  ghiandole 
come  nella  cirrosi  epatica  il  tessuto  interstiziale  iper- 
trofico  soffoca  e distrugge  le  cellule  epatiche.  Il  con- 
nettivo  di  nuova  formazione  ordinariamente  appare 
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gia  come  un  connettivo  vecchio,  fibrillare,  che  manda 
delle  propaggini  fra  i fasci  muscolari  dello  strato  sot- 
tostante  ; altre  volte  notasi  una  notevole  proliferazione 
nucleare  che  s’infiltra  pure  fra  i fasci  muscolari  e fra 
i tubi  ghiandolari  della  mucosa  allontanandoli  I’uno 
dall’altro. 

La  muscolare  b pure  ispessita,  talora  in  modo  pre- 
dominante,  ed  e contenuta  in  uno  spazio  limitato  rego- 
larmente  da  due  linee  parallele  di  sostanza  densa  e 
biancastra.  Nel  case  di  Viti  non  eravi  alcuna  ipertrofia 
della  medesima.  Nella  muscolare  non  si  ha  soltanto 
aumento  numerico  delle  fibre  liscie,  ma  esiste  unavera 
ipertrofia.  Fra  fasci  e fasci  non  solo,  ma  anche  fra  fibra 
e fibra  scorgesi  un  accuraulo  di  tessuto  connettivo  gio- 
vane  e vecchio.  L’ ipertrofia  della  muscolare  deve,  se- 
condo  Brinton,  ritenersi  come  dovuta  al  continue  sforzo 
a cui  sono  sottoposte  le  fibre  per  vincere  I’estacolo 
prodotto  dair ipertrofia  della  sottomucosa.  Spesse  volte 
quest’ ipertrofia  della  mucosa  e imponente  e domina 
sulle  altre  tonache,  costituendo  quasi  essa  sola  1 aumento 
dello  spessore  delle  pareti  del  ventricolo. 

La  mucosa  e in  generale  la  piu  rispettata.  II  suo 
colore  e piu  pallido  che  normalmente ; lo  strato  pro- 
fondo  di  essa  presenta  un  certo  grade  d’  ispessimento. 
Si  vedono  delle  linee  bianche  che  si  dirigono  fra  i tubi, 
le  quali  alterano  la  circolazione.  Quando  la  lesione  e 
piu  pronunciata  i tubi  si  distruggono  in  una  porzione 
della  loro  altezza.  Nei  casi  gravi  la  mucosa  e tutta 
distrutta ; allora  si  possono  manifestare  qua  e Ih  delle 
ulceri  che  sono  spesso  la  causa  dell’esito  fatale. 

La  sierosa  sarebbe,  secondo  Brinton,  la  piu  grave- 
mente  affetta.  Essa  e spesso  distrutta  per  una  grande 
estensione  della  sua  superficie  ; I’epitelio  e completa- 
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mente  scomparso  o rimpiazzato  da  rare  cellule  disposte 
irregolarmente.  II  tessuto  sottosieroso  e spesso  la  sede 
di  una  neoproduzione  connettiva : questo  si  osserva 
specialmente  nei  casi  in  cui  esiste  una  diffusione  della 
iperproduzione  di  tessuto  fibi'oso  ad  altre  parti  del 
corpo,  specialmente  al  peritoneo. 

I vasi  presentano  sempre  delle  alterazioni  piu  o 
meno  gravi.  Nella  sottomucosa  si  possono  scorgere  dei 
vasi  neoformati,  le  cui  pareti  sono  invase  dall’identica 
iiifiltrazione  connettiva.  Alcuni  sono  circondati  da  vari 
strati  di  robuste  fibre  connettive  che  aumentano  lo 
spessore  delle  pareti  e ne  diminuiscono  il  lume. 

Un  fatto  interessante  da  notare  e die  si  riscontra 
in  molti  dei  casi  pubblicati  si  e che  contemporanea- 
mente  alle  lesioni  stomacali  esistono  sovente  delle  pro- 
duzioni  di  tessuto  fibroso  in  altre  parti  (peritoneo,  me- 
senteric, fegato,  omento,  pleure,  polmoni,  ecc,).  Trattasi 
nel  maggior  numero  dei  casi  di  sierositi  con  versamenti, 
ora  limitate,  ora  diffuse,  ora  semplici  per  diffusione  di 
neoproduzione  fibrosa,  ora,  e forse  piu  frequentemente 
di  quello  che  non  si  creda,  tubercolari.  Nel  caso  da 
me  descritto  queste  sierositi  erano  molto  spiccate ; Te- 
sistenza  di  gangli  di  aspetto  caseoso  fra  il  mesenteric 
ed  il  colon  trasverso  e sopratutto  la  durezza  delhapice 
del  polmone  destro,  la  presenza  in  esso  di  una  caverna 
bronchiettasica  limitata  da  parenchima  sclerosato,  e la 
raccolta  di  un  siero  torbido  un  po’  sanguinolento  nel 
cavo  pleurico  sinistro,  fanno  pensare  alia  natura  tu- 
bercolare  delle  medesime.  In  quel  caso  esisteva  anclie 
una  peribronchite  fibrosa  a sinistra. 

Queste,  le  lesioni  anatomiche  piii  spiccate  della  Unite 
plastica,  quali  si  ricavano  dallo  studio  dei  casi  tipici 
lifei’iti  dai  varl  autori,  ma  sopratutto  dalla  descrizione 
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magistrale  che  ne  ha  dato  Brinton ; ma  come  si  riscon- 
trano  notevoli  differenze  cliniclie  fra  le  varie  osserva- 
zioni  sparse  nella  letteratura,  cosi  si  riscontrano  variedf 
aiiatomiclie,  il  che  dipeiide  dal  fatto  che  in  tutte  foise 
lion  si  trattava  della  vera  Unite  plastica  di  Bi  inton, 
ma  di  altri  processi  morbosi  che  avevano  assunto  ma- 
croscopicamente  I’aspetto  di  questa  affezione,  ma  pio- 
babilmente  perchb  tanto  il  quadro  anatomo-patologico, 
quanto  quello  clinico  non  sono  ancora  ben  noti  in  tutti 
i loro  dettagli  e le  varie  osservazioni  si  riferiscono  a 
casi  in  differenti  periodi  di  sviluppo  della  malattia. 

Quale  e pertanto  la  natura  della  Unite  plastica  ? 
Abbiamo  gia  accennato  che  gli  antichi  osseivatori, 
quali  Andral,  Cruveilhier,  Bricheteau,  distinguessero 
nettamente  questa  affezione  dal  cancro.  Pei  Andial  si 
trattava  di  una  ipertrofia  pura  e semplice  del  tessuto 
cellulare  sottoniucoso  ; per  Cruveilhier  1 ipertrofia  dello 
strato  muscolare  era  il  fatto  dominante,  1 ipeitrofia 
della  sottomucosa  solo  accessoria.  E probabile  del  resto 
che  spesse  volte  tanto  Andral  quanto  Cruveilhier  si 
fossero  ingannati  sulla  natura  delle  lesioni,  descrivendo 
per  tessuto  fibroso  cio  che  non  era  altro  che  tessuto 
canceroso.  Per  Snellen  si  tratta  di  una  sclerosi  dello 
stomaco.  Handfield  Jones  considera  la  sclerosi  ipertro- 
fica  dei  tessuti  sottogiacenti  alia  mucosa,  come  la  le- 
sione  priniitiva  ed  essenziale.  Egli  insiste  sull’assenza 
delle  lesioni  della  mucosa  e sulla  natura  non  cance- 
rosa  della  malattia.  Per  lui  questa  lesione  non  sarebbe 
di  natura  infiammatoria ; gli  essudati  infiammatori, 
dice  Handfield  Jones,  lianno  una  tendmza  genevale  alia 
disintegrazione,  alia  cadudtd,  alVatropa;  qui  st  traita 
piuftosto  di  un  accresdme7ito  puro  e semplice  del  tessufo 
pi'eesistente  die  si  pvoduce  in  vii’fii  dei  pvocessi  oidinaii 
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di  imtrizione  ».  Habershon  descrive  ima  degenerazione 
fihroide  della  raucosa  stomacale  da  infiammazione  cro- 
nica,  die  puo  propagarsi  al  tessuto  sottomucoso ; ma 
egli  ammette  andie  die  I’alterazione  possa  comindare 
iiel  tessuto  cellulare  sottomucoso,  il  quale  s’ispessisce, 
diviene  fibroso,  iiientre  die  la  membrana  mucosa  resta 
iiitatta.  Nei  casi  da  lui  esamiiiati  il  microscopio  non 
gli  dimostro  mai  la  minima  traccia  di  dementi  can- 
cerosi.  Nel  case  pubblicato  da  Mazzotti  di  ipertrofia 
delle  fibre  muscolari  dello  stomaco,  si  accenna  pure 
ad  un  processo  degenerative ; tra  i fasci  della  musco- 
lare  ipertrofica  furono  osservati  degli  spazi  piu  o meno 
grandi,  trasparenti,  irregolari,  i quali  contenevano  una 
sostanza  amorfa  die  dava  le  reazioni  delle  sostanze 
colloidee.  Di  una  simile  degenerazione  si  parla  anche 
nel  case  descritto  da  Form  ad. 

Secondo  Brinton  dal  lato  anatomico  la  lesione  sa- 
rebbe  il  risultato  di  un’essudazione  die  invade  il  tes- 
suto areolare  dello  stomaco ; questa  essudazione  si 
trasformerebbe  a poco  a poco  in  tessuto  fibroso,  tra- 
sforniazione  accompagnata  da  una  diminuzione  di 
volume  deU’organo  e da  un  auniento  della  sua  density. 
Da  do  una  notevole  alterazione  delle  funzioni  dello 
stomaco : la  circolazione  verrebbe  inceppata  e forse 
andie  I’innervazione;  quindi  alterazioni  nella  mucosa 
e nella  sierosa.  Andie  la  motilita  dell'organo  ne  softri- 
rebbe  per  Talterazione  della  tonaca  muscolare.  Brinton 
dicliiara  die  cliianiare  questa  aftezione  gastrite  sarebbe 
un  errore  quasi  tanto  grande  quanto  quello  di  cliia- 
mare  pleurite  una  polmonite.  Secondo  lui,  ed  a ragione, 
il  nome  di  gastrite  devesi  riserbare  alle  affezioni  die 
colpiscono  il  tessuto  proprio  delTorgano,  doe  alle  affe- 
zioni dell’apparato  secretore.  Ora  nella  malattia  in 
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parola  la  mucosa  e raramente  e scarsamente  affetta 
ed  Gssa  lo  6 sGCondariaiuGutG. 

Brinton  rigetta  pure  il  termine  d’ipertrofia,  perclie 
si  possono  trovare  delle  porzioni  deU’organo  atroficlie 
e quasi  distrutte  in  mezzo  al  tessuto  di  nuova  forma- 
zione.  L'ipertrofia  reale  della  musculatura  sarebbe  il 
risultato  di  imo  sforzo  col  quale  la  natura  sembra 
talora  attenuare  gli  effetti  della  lesione.  Rigetta  pure 
il  termine  di  sclerosi,  percli^  oltre  aH’applicarsi  sopra 
tutto  agli  ultimi  stadi  della  malattia,  non  stabilisce 
una  distinzione  sufficiente  fra  lo  scirro  e i deposit!  cal- 
cari.  Egli  preferirebbe  la  denominazione  d’infiltrazione 
fibroide.  L’affezione  avrebbe,  secondo  lui,  un’analogia 
completa  colla  cirrosi  del  fegato.  Per  Brinton  trattasi 
evidentemente  di  un'infiammazione  ; rigetta  Popinione 
di  coloro  die  credono  si  tratti  di  un  cancio  fibioso, 
sarebbe  un  tumore  fibroso  di  natura  infiammatoria  e 
non  cancerosa. 

Nothnagel  ritiene  die  nel  suo  caso  si  trattasse  di 
un’anemia  perniciosa  dovuta  ad  una  lesione  di  alto 
grado  della  mucosa  gastrica  die  era  completamente 
atrofica;  egli  riavvicina  la  sua  osservazioiie  a quelle 
riferite  dagli  autori  inglesi,  Handfield  Jones,  AVilson 
Fox,  Habershon,  nia  pin  specialniente  all’atrofia  stoma- 
cale  cosi  ben  studiata  nel  1877  da  Fenwick  e ritenuta 
da  questo  autore  come  la  causa  di  un  buon  nuniero 
di  aneniie  perniciose.  Anche  per  Nothnagel  1 anemia 
di  alto  grado  osservata  nel  suo  caso  deve  rifeiiisi, 
come  in  quelli  di  Fenwick,  alle  lesion!  stomacali;  ma 
evidentemente  dal  lato  aiiatomico  I’atrofia  stomacale 
descritta  dall’autore  inglese,  differisce  dalle  lesion!  ga- 
striche  riferite  da  Nothnagel  nel  suo  caso.  Lh  eravi 
un’atrofia  delle  pareti  dello  stomaco;  qui  I’atrofia  era 
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limitata  alia  mucosa;  le  pareti  deH’organo  erano  invece 
ispessite  per  un’ipertrofia  che  era  la  causa  della  dimi- 
nuzione  notevolissima  della  cavita  gastrica.  Nothnagel 
riraarca  questa  dilferenza,  ed  al  proposito  divide  i casi 
noti  lino  allora  in  tre  serie.  In  una  prima  colloca 
quelli  nei  quali  le  ghiandole  gastriche  sono  atrofiche 
ma  non  esiste  ispessimento  delle  pareti  dello  stoinaco 
ed  impicciolimento  della  sua  cavity ; in  una  seconda 
quelli  nei  quali  esiste  un  alto  grado  di  cirrosi  con 
impicciolimento  pin  o meno  grande  dello  stomaco, 
senza  alterazioni  notevoli  delle  ghiandole;  in  una  terza 
inline  quelli  nei  quali  esistono  ambedue  queste  alte- 
razioni. I casi  della  prima  non  costituiscono  per  noi 
la  Unite  plastica;  in  essi  si  tratta  evidentemente  del- 
I’atrofia  dello  stomaco  descritta  da  Fenwick ; quelli 
della  seconda  serie,  che  sono  rari,  costituirebbero  la 
vera  Unite  di  Brinton  ; per  cio  che  riguarda  i casi 
della  terza  serie  a noi  sembra  che  costituiscano  delle 
forme  avanzate  di  linite  plastica,  opinione  questa  di- 
visa recentissimaraente  da  Cardi  ed  appoggiata  dalla 
sua  osservazione. 

Hanot  e Gombault  sostengono  che  esistono  manifesti 
segni  d’infiammazione  della  mucosa  ; pero  essendo  chia- 
ramente  le  parti  profonde  della  mucosa  le  prime  e 
maggiormente  colpite  si  dornandano  se  le  lesioni  non 
abbiano  seguito  un  cammino  inverso  di  quello  che  ac- 
cade  piu  sovente  e se  la  propagazione  doe  non  siasi 
effettuata  da  fuori  in  dentro,  dal  tessuto  cellulare  alia 
mucosa.  Pur  non  risolvendo  la  questione,  essi  tendono 
ad  ammettere  che  il  punto  di  partenza  della  lesione  non 
sia  la  mucosa ; questa  sarebbe  lesa  secondariamente. 

Rossoni  vuole  identificare  il  suo  caso  colla  linite  di 
Bi’inton  e lo  interpreta  come  una  forma  speciale  di 
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gastrite  cronica  con  ispessimento  della  muscolare.  La 
diagnosi  anatomica  di  Marchiafava  fu  in  quel  caso  di 
gastrite  interstiziale  cronica  con  atrofia  ghiandolare  e 
inarasino  generale.  Questo  caso  parrebbe  piuttosto  ana- 
logo  all’atrofia  di  Fenwick.  Veramente  non  e detto  se 
le  pareti  dello  stomaco  fossero  uniformemente  ispes- 
site.  Rossoni  dice  soltanto  che  la  muscolare  in  vici- 
nanza  del  piloro  era  ipertrofica,  e siccome  eravi  stenosi 
di  questo  orifizio  potrebbe  tale  ipertrofia  interpi  etai  si 
come  secondaria,  quantunque  egli  ritenga  che  la  ste- 
nosi pilorica  fosse  dovuta  alio  ispessimento  della  mu- 
scolare. Certamente  il  decorso  lungo  della  malattia  in 
quel  caso  non  parla  in  favore  di  un  atrofia  stomacale 
nel  senso  di  Fenwick.  Potrebbe  pensarsi  che  I’ain- 
malato,  che  e Foggetto  dell’ osservazione  di  Rossoni, 
avesse  in  addietro  sofferto  di  una  dispepsia  e probabil- 
mente  di  un’  ipercloridria  la  quale  in  seguito  sia  pas- 
sata  per  le  varie  fasi  di  gastrite  iperpeptica  mucosa  ed 

atrofica. 

I trattatisti  cousiderano  la  Unite  di  Brinton  come 
una  variety  di  gastrite  cronica.  Niemeyer  nel  suo  clas- 
sico  trattato  la  descrive  nel  capitolo  « Catarro  cronico  », 
ma  ne  fa  appena  un  cenno.  Leube,  nel  trattato  di 
Ziemssen,  fa  della  Unite  plastica  un  caso  particolare 
della  gastrite  cronica,  seguito  in  questa  sua  interpre- 
tazione  da  Lyon,  Mathieu  e da  quasi  tutti  i trattatisti 
moderni  (Ewald,  Boas,  Debove  e Remond,  Rosenheim). 

Soltanto  Bouveret  descrive  nel  suo  trattato  il  morbo 
di  Brinton  in  un  capitolo  a parte  col  titolo  di  sclerosi 
ipertrofica  sottomucosa.  Egli  non  si  pronunzia  netta- 
mente  sulla  natura  dell’affezione ; esclude  che  si  tratti 
di  cancro  e tende  ad  ammettere  un  edema  cronico 
di  origine  linfatica,  simile  all’ indurimento  sclerotico. 
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ipertrofico,  del  cellulare  sottocutaneo  in  seguito  ad  un 
edema  cronico  in  un  arto, 

Nella  mia  monografia  sul  morbo  di  Brinton  io  feci 
scarsi  apprezzamenti  sulla  natura  dell’affezione:  esclusi 
che  si  trattasse  di  cancro;  nel  mio  case  almeno  cancro 
non  esisteva.  Non  ammisi  che  si  trattasse  di  una  ga- 
strite  nel  vero  senso  della  parola,  di  un  processo  in- 
fiammatorio  cioe  che  si  inizia  e che  si  svoige  nella 
mucosa;  questa,  quando  e alterata,  lo  e secondaria- 
mente.  Volendo  conservare  il  nome  di  gastrite,  ag- 
giungevo,  sarebbe  necessario  I’epiteto  di  interstiziale; 
mi  sembrava  piu  adatto  il  nome  di  cirrosi  stomacale 
per  la  completa  analogia  che  la  linite  presenta  colla 
cirrosi  del  fegato.  Per  evitare  confusion!  ed  anche  per 
accentuare  Pindividualita  della  forma  proposi  di  con- 
servare il  nome  di  linite  plastica  od  anche,  in  onore 
all’autore  inglese  che  pel  primo  ne  ha  dato  una  descri- 
zione  cosi  chiara,  di  chiamarla  morbo  di  Brinton. 

Queste  le  idee  sulla  natura  di  questa  malattia  fino 
a poco  tempo  fa:  se  non  che  Bret  e Paviot  nel  1894 
dall’analisi  del  vari  casi  di  linite  descritti  fino  allora 
(dei  lavori  italiani  non  fanno  pero  cenno),  da  quella 
di  un’  autopsia  di  un  caso  di  Dawosky  di  cancro  scir- 
roso  diffuse  dello  stomaco  in  un  bambino,  dall’esame 
minutissimo  ed  esatto  di  due  casi  di  cancro  scirrotico 
dello  stomaco  da  loro  osservati,  tentano  di  riportare 
tutti  i casi  di  linite  plastica  a forme  cancerose,  fa- 
cendo  cosi  rivivere  le  idee  di  molti  autori  francesi 
posteriori  ad  Andral  e Cruveilhier  ed  anterior!  a 
Brinton.  Bret  e Paviot  appoggiano  essenzialmente  queste 
loro  idee  sulla  generalizzazione  delle  lesioni  ad  altre 
parti  del  corpo,  quali  il  colon  trasverso  e il  suo  me- 
senterio,  sul  fatto  che  rispessimento  della  sottomucosa 
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noil  giunge  mai  alia  costituzione  di  un  tessuto  adulto 
ed  i suoi  elemeati  restano  in  uno  stadio  intermedio 
fra  il  tessuto  fibroso  denso  e quello  inucoso  e sui  ca- 
ratteri  morfologici  delle  cellule  disposte  ad  isole  nella 
sottomucosa.  Essi  riassuinono  le  loro  idee  nel  modo 
segLiente;  I’ipertrofia  della  sottomucosa,  la  gastiite  cro 
nica  sclerosante,  debbono  essere  radiate  dal  quadro 
nosologico  ; la  Unite  plastica  dello  stomaco  e un  cancro 
a cellule  essenzialmente  metatipiche,  la  cui  natura  e 
nettamente  definita  dai  casi  rari  in  cui  e dato  rinve- 
nire  diffuse  in  altre  parti  del  corpo  le  identiche  cel- 
lule epiteliali  osservate  nella  parete  gastrica.  Essi  pero 
dicono  cbe  il  termine  di  Unite  plastica  puo  essere  con- 
servato  soltanto  se  si  vuole  designare  ima  forma  spe- 
ciale  di  cancro  scirrotico  dello  stomaco. 

I casi  pubblicati  a breve  scadenza  da  Petibon  e da 
Olivier  ed  Halipre  vengono  ad  appoggiare  Pipotesi  cbe 
la  Unite  plastica  sia  di  natuia  cancerosa. 

Noi  non  abbiamo  nessuna  difficolta  ad  ammettere 
cbe  tanto  nelle  osservazioni  di  questi  ultiini  autori, 
come  in  quelle  di  Bret  e Paviot  si  trattasse  di  cancro, 
e cbe  esistano  dei  cancri  scirrosi  dello  stomaco  cbe 
possono  assumere  I’aspetto  macroscopico  della  Unite  di 
Brintoii,  come  in  quello  pubblicato  da  Cavazzani; 
Brinton  stesso  riconobbe  cbe  alcuni  casi  di  canc-o  scii- 
roso  rassomigliano  molto  alia  Unite,  ma  egli  appunto 
considerava  questi  casi  come  cancro  e li  escludeva 
dalla  Unite. 

II  lavoro  di  Bret  e Paviot  ba  dato  luogo  recente- 
mente  ad  osservazioni  criticbe  per  parte  di  Ascoli. 
Egli  riferendosi  alle  descrizioni  anatomicbe  dei  vari 
autori  e sopratutto  alia  disparita  dei  sintomi  e del  de- 
corso  della  malattia  nei  casi  pubblicati  col  nome  di 
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linite,  ritiene  la  coiiclusione  del  lavoro  di  Bret  e Paviot 
troppo  larga  e non  giustificabile  in  nessun  mode,  pur 
riconoscendo  che  questi  autori  hanno  avuto  il  merito 
di  aver  posto  in  nuovo  esame  la  natura  della  linite 
e di  aver  riconosciuto  e con  larga  base  di  argomenti 
diinostrato  che  alcuni  casi  a cui  si  e applicato  ed  altri 
a cui  si  sarebbe  potuto  applicare  con  piu  o nieno  pre- 
cisione  di  linguaggio  il  nome  di  linite  plastica,  sono 
dei  veri  cancri  scirrotici. 

Ascoli  infine  ammette  che  I’ispessimento  della  sot- 
toinucosa  dello  stomaco  ed  in  genere  dei  foglietti  co- 
stituenti  la  sua  parete  possa  avere  varia  origine  e 
varia  natura  e precisamente : 1°  possa  dipendere  da 
gastrite  cronica ; 2°  possa  essere  secondario  a flogosi 
del  peritoneo  e I’infiltrazione  della  sottosiei  osa  essersi 
diffusa  piu  o meno  profondamente  ; 3®  possa  essere 
I’esito  di  nodi  di  gastrite  interstiziale  purulenta;  4o  possa 
essere  primitiva  e considerarsi  come  un  neoplasma  piii 
0 n7eno  infiltrato  nella  parete  gastrica. 

Noi  non  pretendiamo  di  risolvere  la  questione  rela- 
tiva  alia  natura  della  linite  plastica ; la  scarsita  delle 
osservazioni  non  ce  lo  permette  fino  ad  ora.  Non  ab- 
biamo  nessuna  difficolta  ad  ammettere  che  la  lesione 
possa  essere  secondaria  a fatti  vari  come  vuole  xAlScoII, 
quantunque  le  sue  conclusioni  riposiiio  esclusivamente 
SLillo  studio  comparativo  delle  ossei  vazioni  altrui.  A 
noi  pare  pero  che  nei  casi  classici  di  linite  plastica, 
quali  vennero  descritti  dal  Brinton,  non  si  possa  par- 
lare  di  fatti  consecutivi  ad  una  gastrite  quale  Tinten- 
diaino  noi,  perche  le  lesioni  della  mucosa  mancano  o 
sono  secondarie  e di  questo  parere  sono  specialmente 
Bret  e Paviot.  Non  escludiamo  che  in  alcuni  dei  casi 
descritti  di  linite  plastica  si  trattasse  di  un  cancro 
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sciiTOSo,  come  vogliono  questi  ultimi^  autori,  ma  ci 
sembrano  troppo  spinte  le  loro  conclusioni,  che  cioe  la 
Unite  plastica  come  tale  non  esista  e che  sempre  si 
tratti  di  un  cancro.  Una  confusione  con  quest  ultima 
malattia  non  pare  facile  oggi,  come  dice  Cardi,  data 
la  possibilita  di  un’  osservazione  anatomica  accurata 
e di  un  esame  istologico  tanto  precise  quanto  d e con- 
sen  tito  dai  moderni  progrediti  mezzi  d’indagine.  Esi- 
stono  del  resto  delle  osservazioni,  fra  cui  quella  di 
Henriot  (non  ricordata  da  Bret  e Paviot)  di  trasforma- 
zione  fibrocartilaginea  a placche  non  solo  delle  pareti 
gastriche,  ma  anche  di  quelle  intestinal!,  la  mia  nella 
quale  non  ci  fu  dato  di  rintracciare  alcuna  cellula 
cancerosa,  e quella  recente  di  Cardi,  nella  quale  non 
esisteva  alcuna  propagazione  del  processo  ai  gangli 
linfatici,  al  fegato,  al  peritoneo  e ad  altri  organ!  della 
cavita  addominale,  ne  alcun  fatto  che  accennasse  alia 
natura  epiteliale,  osservazioni  che  dimostrano  chiara- 
mente  la  natura  semplicemente  fibrosa  dell’affezione. 

Pel  fatto  che  la  Unite  plastica  tanto  dal  lato  auatomo- 
patologico,  quanto  da  quello  clinico,  presenta  una  im- 
pronta  speciale  e non  rassomiglia  esattamente  ad  alcuna 
delle  affezioni  gastriche  ben  note,  abbiamo  creduto  di 
darne  una  descrizione  a parte.  L’abbiamo  descritta 
come  una  degenerazione  fibrosa  delle  pareti  gastriche, 
perchb  anatomicamente  il  fatto  che  piu  spicca  e 1 in- 
filtrazione  di  tessuto  fibroso,  pur  riconoscendo^  che 
questo  processo,  al  pari  di  altre  degeneraziom,  sia  so- 
vente  secondario  ad  altri,  quantunque  non  si  possa 
escludere  che  in  qualche  caso  esso  possa  costituiie  il 

fatto  primitivo.  ^ . 

Eziologia.  — La  vera  causa  della  Unite  plastica  ci 

e sconosciuta.  Brinton  dice  che  essa  e frequente  nei 
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bevitori.  Gabbi  e dello  stesso  avviso.  Tuttavia  nei  casi 
riferiti  Talcoolismo  e raro,  Anche  la  sifilide  deve  es- 
sere  esclusa.  Da  alcimi  si  invocano  come  momenti  ezio- 
logici  gli  strapazzi  e i dispiaceri,  da  altri  i disturb! 
gastrici  precedenti.  Sembra  invece  che  abbia  una  certa 
influenza  la  professione ; la  inalattia  infatti  si  riscon- 
trerebbe  abbastanza  frequentemente  nei  calzolai  ed  in 
coloro  che  devono  ripetutamente  appoggiare  con  forza 
oggetti  duri  contro  Tepigastrio  (stiratrici).  In  qualche 
osservazione  infine  non  vieiie  riferito  alcun  dato  ezio- 
logico. 

Per  cio  che  riguarda  I’eta,  la  malattia  e propria 
degli  adulti ; nei  casi  riferiti  dagli  autori  Peth  minore 
e quella  di  23  aiini  (caso  di  Nothnagel). 

Riguardo  al  sesso  poco  e a dire ; pare  che  la  malattia 
si  riscontri  con  egual  frequenza  tanto  negli  uomini 
quanto  nelle  donne. 

Sintomatologia.  — L'inizio  della  malattia  e molto  vago. 
Qualche  volta  i sintomi  subiettivi  dal  lato  dello  sto- 
maco  mancano  quasi  completamente  in  tutto  il  decorso. 
Nei  maggior  numero  dei  casi  i primi  sintomi  sono  quelli 
di  una  comune  dispepsia : senso  di  peso,  di  vuoto  al- 
I’epigastrio,  rutti,  pirosi  ecc.  II  vomito,  che  b uno  dei 
sintomi  piu  costanti,  compare  piu  tardi,  ed  esso  e pre- 
ceduto  ed  accompagnato  da  un  dolore  intense,  per  lo 
piu  gravativo,  ma  talora  anche  lancinante,  che  gli 
ammalati  accusano  all’epigastrio  od  anche  dietro  lo 
sterno. 

II  vomito  sopravviene  geaeralmente  subito  dope  il 
paste,  specialmente  se  questo  e abbondante,  ed  e co- 
stituito  dagli  ingesti.  Puo  pero  accadere  anche  a di- 
giuno.  Abbastanza  frequentemente  si  osservano  ema- 
temesi,  il  che  contribuisce  alia  confusione  di  questa 


478 


CAPITOLO  VII. 


malattia  col  cancro.  Havvi  sempre  anoressia  e stiti- 
chezza. 

Dal  lato  del  sintomi  obiettivi  si  constata  sempre  mi 
deperimento  geiierale,  dimagramento  e pallore  notevole 
della  cute  e delle  mucose,  ma  d’ordinario  non  tinta 
cancerigna.  L’esame  del  sangue  rivela  le  note  di  una 
profonda  anemia ; i suoi  caratteri  sono  talora  quelli  di 
una  anemia  perniciosa  progressiva. 

All’esame  esterno  dello  stomaco  qualche  volta  non 
appare  nulla  di  speciale  ; in  molti  casi  pero  si  palpa 
un  tumore  la  cui  presenza  talora  era  gi^  stata  avver- 
tita  antecedentemente  dagli  infermi.  Questo  tumoie  e 
costituito  dalle  pareti  ispessite  del  ventricolo  e special- 
mente  della  tunica  muscolare,  per  cui  presenta  dei 
caratteri  speciali  die  devono  ridiiamare  rattenzione 
dell’esaminatore,  perclie  e su  di  essi  sopratutto  che 
deve  basarsi  la  diagnosi.  Essendo  il  tumore  costituito 
principalmente  dalla  muscolare  ipertrofica  e naturale 
die  a seconda  dello  stato  di  contrazione  o di  rilasda- 
niento  delle  sue  fibre  esso  debba  cambiare  di  forma, 
di  sede,  di  consistenza  e di  volume.  Tutti  quest  fatt 
vennero  riscontrati  nel  caso  da  me  pubblicato  ed  in 
quello  di  Gabbi  ed  e probabile  che  esistessero  anche 
nei  casi  osservati  dagli  altri  autori,  quantunque  non  ne 
abbiano  fatto  menzione.  II  tumore  presenta  per  lo  piu 
una  superficie  liscia. 

Per  ci6  che  riguarda  Pesame  tunzionale  dello  sto- 
niaco  poco  si  sa,  perclie  Punica  volta  in  cui  questo 
venne  fatto  con  metodo,  riguarda,  per  quanto  mi  consta, 
la  mia  malata.  I sintomi  che  otteniii  colPesame  colla 
sonda  furono  del  massimo  interesse  ed  b basandosi  su 
quest,  come  anche  sui  caratteri  del  tumore,  che  e pos- 
sibile  fare  la  diagnosi.  La  cavith  dello  stomaco  e nel 
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maggior  numero  clei  casi  impicciolita  e talora  notevol- 
mente,  alTincontro  di  cio  che  succede  g’eneralmeiite 
nel  cancro.  Data  questa  anorniale  piccolezza  dello  sto- 
maco  e le  contrazioni  energiche  antiperistaltiche  della 
sua  musculatura  non  e possibile,  come  ho  potato  ve- 
rificare  nel  mio  caso,  introdurvi  quantita  grand!,  supe- 
rior! al  mezzo  litro,  di  acqua  colla  sonda  : il  liquido 
introdotto  viene  subito  vomitato  con  forza  e fuoresce 
a!  lat!  della  sonda,  il  che  non  si  verifica  quasi  mai 
pel  cancro ; che  anzi  in  questo  caso  lo  stomaco  sop- 
porta  generalmente  notevoli  quantita  di  liquido,  fino  a 
2 — o litri.  Questo  sintoma  per  me  importantissimo 
deve  riscontrarsi  sempre  nei  casi  tipici ; b naturale 
che  la  dove  lo  stomaco  venne  riscoiitrato  di  ampiezza 
maggiore  del  normale  e non  presenta  le  contrazioni 
sopra  indicate,  esso  manchera  ; ma  non  si  tratta  allora 
di  casi  tipici  di  morbo  di  Brin  ton. 

Per  cio  che  riguarda  il  chimismo  gastrico  io  ho  tro- 
vato  una  reazione  cloridrica  costantemente  mancante 
dopo  la  razione  di  prova  di  Ewald  ; il  potere  peptoni- 
ficante  era  pure  scarso,  il  che  e d'accordo  coi  risultati 
ottenuti  da  Gabbi  e da  Bret  e Paviot  coll’esame  delle 
sostanze  vomitate.  Questo  reperto  sarebbe  in  contrad- 
dizione  con  quanto  asserisce  Nothnagel,  il  quale  basan- 
dosi  sopra  le  alterazioni  anatomiche  dello  stomaco, 
vuole  stabilire  la  diagnosi  differenziale  delle  tre  serie 
di  casi  da  lui  stabilite.  Egli  dice  che  nella  cirrosi  sto- 
macale  senza  alterazioni  della  mucosa  devono  aversi 
soltanto  disturb!  meccanici ; nell’atrofia  della  mucosa 
senza  cirrosi  disturb!  secretori ; nell’atrofia  con  cirrosi 
disturb!  secretori  e meccanici.  Nel  mio  caso  non  esi- 
stevano  che  scarse  lesion!  della  mucosa  e tuttavia  si 
avevano  notevoli  alterazioni  nel  chimismo.  Non  e 
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facile  spiegare  queste  alterazioni ; si  potrebbe  pensare 
che  le  ghiandole  gastriche  non  funzionassero  a cagione 
dell’anemia  e del  marasmo  che  erano  in  alto  grado 
nella  mia  ammalata. 

La  funzione  motrice  dello  storaaco  deve  essere  sempre 
alterata,  il  che  si  desume  dalle  energiche  contrazioni 
peri-  ed  antiperistaltiche  della  sua  musculatura  e dai 
vomiti  quasi  costanti  che  si  osservano  in  tale  aftezione. 
Nel  raio  caso  non  fu  possibile  la  prova  di  Leube ; 
quella  del  salolo  dette  un’insufficienza  motrice.  E certo 
che  il  potere  motorio  dello  stomaco  e esaltato,  ma  I’ef- 
fetto  finale  b certamente  un'insufficienza  probabilmente 
per  lino  spasmo  pilorico. 

Dal  lato  degli  altri  organ!  si  riscontrano  sovente  dei 
versamenti  pleurici  e peritoneali.  Negli  ultiini  stadi 
compare  frequentemente  la  febbre  dipendente  dalle 
sierositi  concomitanti. 

Decorso,  diagnosi  e prognosi.  — Bret  e Paviot  dal 
punto  di  vista  clinico,  ma  pin  che  altro  da  quello  ana- 
tomo-patologico,  distinguono  due  grand!  fasi  nel  de- 
corso della  malattia.  Una  prima,  puramente  gastrica, 
alia  quale  si  arresta  talora  la  malattia;  una  seconda, 
0 fase  peritoneale  o intestinale  o fase  di  generalizza- 
zione.  Durante  la  prima  si  osservano  soltanto  sintomi 
gastric!,  i quali  possono  essere  cosi  leggeri  da  non  ri- 
chiamare  in  modo  speciale  Pattenzione  del  paziente, 
il  quale  non  richiede  talora  il  consiglio  del  medico.  La 
seconda  fase,  che  puo  anche  mancare,  ma  che  esiste 
nel  maggior  numero  delle  osservazioni  pubblicate,  si 
caratterizza  non  solo  per  un  aggravamento  dei  sin- 
tomi gastric!,  ma  sopratutto  per  una  diffusione  del 
processo  al  peritoneo,  al  colon  trasverso,  alia  pleura, 
alle  ovaie,  ecc.  Il  sintoma  piu  caratteristico  e piii 
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costaate  di  questa  seconda  fase  e costituito  da  versa- 
menti  nelle  sierose,  sopratutto  dairascite.  Questi  ver- 
samenti  sono  accorapagnati  da  febbre. 

Questa  divisione  del  decorso  in  due  fasi  h esatta : 
anzi  nella  nostra  monografia  abbiaino  insistito  sulla 
importanza  delle  sierositi  come  elemento  diagnostico. 
Ma  ci  possiamo  doinandare : come  si  puo  pensare  alia 
natura  cancerosa  di  tutti  i casi  pubblicati  di  linite  pla- 
stica,  quando  in  qualcuno  di  essi  la  prima  fase  ebbe 
una  durata  lunghissima  di  vari  anni  e secondo  Brinton 
di  10  o 15? 

La  diagnosi  della  linite  plastica  e difficile.  In  nessun 
caso  si  e potuta  stabilire  con  certezza.  D’ordinario  si 
diagnostica  un  cancro.  Cio  dipende  dalla  rarita  della 
malattia  e dal  fatto  che  non  essendo  il  quadro  clinico  di 
essa  presente  alia  mente  del  medico,  non  vengono  al- 
cuni  sintomi  importanti  ricercati  con  molta  attenzione. 

Si  badi  sopratutto  ai  caratteri  del  tumore  ed  in 
modo  particolare  alia  piccolezza  dell’organo,  alle  sue 
contrazioni  e alia  facilita  con  cui  viene  vomitata  anclie 
una  piccola  quantita  di  acqua  introdotta  colla  sonda. 
Non  si  dimentichino  nemmeno  i versamenti  frequenti 
nel  peritoneo  e nelle  pleure. 

La  prognosi  e assolutamente  infausta.  Gli  ammalati 
muoiono  in  seguito  all’esaurimento  progressive  e alle 
sierositi  concomitanti.  Non  si  conosce  alcun  caso  di 
guarigione. 

Terapia.  — Poco  o niente  si  puo  dire  della  terapia. 
Non  si  conosce  la  causa  della  malattia,  quindi  ci  manca 
I'elemento  essenziale  per  una  cura  razionale.  Se  trat- 
tasi  di  bevitori  si  proscriveranno  gli  alcoolici. 

La  cura  sar5-  essenzialmente  sintomatica  ; si  com- 
batteranno  i sintomi,  e sopratutto  il  vomito,  essenzial- 


31  — Sansom,  Mai.  dello  stonaco  - II. 
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mente  con  una  dieta  opportuna.  Quello  die  importa  a 
questo  proposito  si  e di  dare  piccolissimi  padi  ma  fre- 
quenti.  I cibi  dovranno  essere  di  facile  digestione  e non 
irritanti ; si  eviteranno  quindi  tutte  le  salse  e le  pie- 
tanze  troppo  condite.  In  casi  di  vomiti  ostinati  sar^ 
bene  di  lasciare  lo  stomaco  il  pin  possibilmente  in 
riposo  approfittando  deiralimentazione  rettale. 

Br  inton  dice  di  favor  ire  I’ipertrofia  della  muscolare; 
si  potranno  a tale  effetto  tentare  il  massaggio  e I’elet- 

tricit^. 

In  quanto  all’efficacia  dei  medicamenti  non  si  sa 
nulla.  Consistendo  la  malattia  in  una  iperproduzione 
di  connettivo  in  varie  parti  del  corpo,  si  potrebbe  ten- 
tare il  joduro  di  potassio. 


g 2.  Degenerazione  amiloide. 

La  degenerazione  amiloidea  delle  pareti  gastriclie 
si  riscontra  al  pari  di  simile  processo  in  altri  orpni 
in  individui  cachettici  ed  affetti  da  gravi  malattie  a 
decorso  cronico  (tubercolosi,  leuceinia) : essa  puo  anc  ie 
riscontrarsi  come  fatto  secondario  in  gravi  gastropatie 

(gastrite  cronica).  . 

Tale  degenerazione  d stata  finora  riscontrata  in 

Dmietrewski  (1)  nello  stomaco  di  un  uomo  morto  d 
leuceinia  trov6  che  le  gliiandole  a pepsma  e quel  e 
mucipare,  come  pure  i vasi  sanguigni  piesen  avano 
degenerazione  amiloidea. 

L’esistenza  di  una  tale  degenerazione  neglt  epiteli 


(1)  Zur  Kenntniss  Amyloidentartung 
« Centralblatt  »,  1874,  n.  33,  p.  5U>. 


der  Magenschleimhaut  ;■ 
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delle  ghiaudole  gastriche  era  del  resto  gi^  stata  riscon- 
trata  da  Fox  e Kibert. 

Edinger  (1)  ha  riferito  due  osservazioni  nelle  quali 
venue  constatata  la  mancanza  assoluta  di  acido  clori- 
diico  nel  contenuto  stoniacale  | alhautopsia  noto  una 
degenerazione  amiloidea  di  tutti  i vasi  della  mucosa 
gastrica.  In  una  di  esse  trattavasi  di  un’ammalata 
affetta  da  gastrite  cronica  con  dilatazione  dello  sto- 
maco ; 1 autopsia  dimostrb  che  il  fegato,  i reni  e la 
milza,  oltre  alle  pareti  gastriche,  erano  egualmente 
colpite  dalla  degenerazione  amiloidea.  Nella  seconda 
osservazione  trattavasi  di  un  tubercolotico. 

Bozzolo  (2)  ha  potuto  diagnosticare  in  vita  la  dege- 
nerazione amiloidea  dello  stomaco  non  soltanto,  ma 
anche  quella  dell'intestino  e della  lingua  in  una  ra- 
gazza  affetta  da  tubercolosi  dell’ intestine  e da  dege- 
nerazione amiloide  del  fegato,  dei  reni  e della  milza, 
diagnosi  die  veime  poi  confermata  dall’autopsia. 

Dal  lato  anatomico  la  degenerazione  amiloide  dello 
stomaco  colpisce  specialmente  le  piccolissime  arterie, 
le  cellule  delle  ghiandole  gastriche  e la  muscolaris  mu- 
cosae; in  qualche  caso  essa  si  estende  anche  alia  sotto- 
mucosa.  Per  cid  che  riguarda  gli  element!  ghiandolari 
sembra  che  il  processo  cominci  dalla  parte  media  dei 
cul  di  sacco  ghiandolari ; tutte  le  cellule  degenerano, 
il  protoplasma  da  priraa,  di  poi  il  nucleo.  ^ 

Le  parti  colpite  dal  processo  degenerativo  appaiono 
come  masse  di  aspetto  colloideo,  che  si  colorano  in 

bleu  verdastro  col  jodio  ed  in  rosso  vivo  col  violetto 
di  metile. 


(1)  “ Berliner  kl.  Woch.  »,  1880,  n.  9. 

(2)  « Riforma  medica  aprile  1893,  nn.  76  e 77. 
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Merkel  ha  riscontrato  aiiche  delle  ulceri  sulla  mu- 
cosa gastrica,  le  quail  11  plu  delle  volte  sono  superficial!, 
raramente  profonde;  approfondendosl  assumerebbero 
1 caratteii  dell'ulcera  gastrica.  Queste  ulcerazlonl  non 
corrlsponderebbero  alle  parti  In  preda  a degeueiazione, 
ma  a parti  sane  Intaccate  dal  succo  gastrlco,  special- 
mente  per  la  cattlva  nutrizlone  Indotta  dalle  altera- 
zlonl  nel  vasl.  Per  queste  stesse  alterazlonl  la  tonaca 
muscolare  vlene  poco  nutrlta,  11  suo  tono  qulndl  dl- 
mlnulsce  e lo  stomaco  puo  dllatarsl. 

Dal  lato  clinlco  1 slntoml  rlferlblll  alle  alterazlonl 
gastrlche  passano  In  seconda  llnea  dl  fronte  a quelll 
dovutl  alia  malattia  fondamentale.  Due  slntoml  possono 
far  sospettare  nel  slngoll  casl  la  degenerazione  aml- 
loldea  dello  stomaco,  e doe  Panaclorldria  rlscontrata 
da  Edinger  e da  Bozzolo  nel  loro  malatl  ed  11  vomlto 
ritenuto  da  moltl  autorl  (Fehr,  Flelschl,  Klob,  Frie- 
dreich) come  uno  del  slntoml  plu  Importantl,  peiche 
esso  e appunto  uno  del  priml  con  cui  si  manifesta 
quest’alterazione  stomacale.  II  vomlto  tuttavla  puo 
mancare.  Talora  esso  e sangulgno  (Edinger,  Merkel). 

Altrl  slntoml  quail  11  dolore  all’epigastrlo,  1 anoressia, 
hanno  uno  scarso  valore,  perche  non  si  rlferlscono  in 
modo  particolare  alia  degenerazione  amiloidea  dello 

stomaco. 
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Clinicamente  quando  si  parla  di  tumore  dello  stomaco, 
s intende  di  riferirci  al  cancro,  poiche  le  altre  specie 
di  tumori  che  possono  sviiupparsi  nelle  pareti  di  que- 
st’organo,  se  possono  rivestire  im’importanza  anatomo- 
patologica,  non  offrono  per  la  loro  rarita,  per  Tassenza 
completa  di  sintomi  o per  lo  meno  di  sintomi  caratte- 
ristici,  alcun  interesse  clinico. 

Non  possiamo  quindi  che  accennare  brevemente  alle 
varie  specie  di  tumori  non  carcinomatosi  del  ventri- 
colo;  il  dilungarci  sii  qiiesto  argomento  in  un  trattato 
che  vuol  essere  eminentemente  clinico,  sarebbe  un  ve- 
nire meno  all’intento  prefissoci. 


§ 1.  — Tumori  non  cancerosi  dello  stomaco. 

Tutte  le  varieta  di  tumori  possono  sviiupparsi  nello 
spessore  delle  pareti  gastriche;  cosi  dal  tessuto  sotto- 
mucoso  o sottosieroso  possono  trarre  origine  quei  tu- 
moii  di  grasso  Upomi  dello  stomaco  — sovente  mul- 
tipli,  con  tendenza  a peduncolarsi,  che  Forster  e 
Virchow  hanno  descritto. 

Sono  ugualmente  delle  variety  patologiche,  riscon- 
trate  al  tavolo  anatomico  da  vari  osservatori,  senza 
ehe  in  vita  avessero  il  piu  delle  volte  date  segni  della 
010  esistenza,  i miomi  ed  i fihromiomi  dello  stomaco, 
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la  CLii  struttura  non  difterisce  da  quella  dei  mioini 
e fibromiomi  di  altri  organ!,  dell’utero  ad  esempio. 

E interessante  a questo  proposito  un’ osservazione  di 
Erlach  (1);  egli  ha  descritto  un  mioma,  partito  dalla 
musculatura  dello  stomaco,  del  peso  di  5400  giainini 
e che  venne  esportato  colla  laparotomia. 

E degno  di  nota  il  fatto  che  a fondamento  di  una 
stenosi  pilorica,  specialmente  congenita,  si  e rinvenuto 
talora  un  mioma  aniilare  concentrico  del  piloro. 

Come  manifestazioni  della  leucemia  e della  pseudo- 
leucemia  possono  riscontrarsi  nello  stomaco  dei^  nodi 
linfomatosi  sotto  forma  di  tumori  molli,  biancastri,  ber- 
noccoluti,  che  lasciano  colare  al  taglio  un  succo  latti- 
ginoso.  La  loro  struttura  e identica  a quella  dei  tumori 
adenoidi  di  altri  organ!  (milza,  gangli  linfatici,  fegato, 
intestino,  ecc.);  anzi  la  loro  esistenza  nel  ventricolo 
coincide  con  quella  di  manifestazioni  simili  in  altii 
organ!.  Sono  suscettibili  di  ulcerarsi  e la  loro  diagnosi 
non  e possibile  qualche  volta  neppure  al  tavolo  ana- 
tomico  senza  I’aiuto  del  microscopio. 

Bastera  menzionare  le  cistl  dermoidi  di  cui  anche  il 

ventricolo  puo  essere  sede  (Ruysch). 

Il  sarcoma  dello  stomaco  si  puo  riscontrare  special- 
mente nei  giovani.  La  forma  primitiva  d peio  molto 
rara.  Esso  e d’ordinario  caratterizzato  da  un  rapido  svi- 
luppo,  per  cui  la  neoplasia  invade  in  breve  tutte  le 
tonache,  diventa  vegetante  e fungosa,  pur  avendo,  se- 
condo  Virchow,  minore  tendenza  del  cancro  all  ulce- 
razione.  I sintomi  a cui  dh  luogo  sono  simili  a quelli 
di  una  neoplasia  cancerosa  tanto  che  non  e possibile 
clinicamente  la  diagnosi  differenziale. 


(q  a Wiener  med.  Woch.  ”,  1894,  39. 
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Un  caso  di  sarcoma  midollare  della  parete  poste- 
riore  dello  stomaco  e state  descritto  da  Giavarini  (1). 
Eravi  ascite  abbondante,  edemi  agli  art!  iiiferiori  e 
vomito.  Le  materie  vomitate  si  mostrarono  divise  in 
due  strati  pressoche  eguali,  il  superiore  di  color  verde- 
giallognolo  e I’inferiore  giallo  e granuloso:  il  tutto  a 
reazione  neutra  e di  odore  di  materie  decomposte.  Nel 
peritoneo,  nel  mesentere,  neiromento  e nel  fegato  esi- 
stevano  noduli  neoplastici. 

In  un  caso  concernente  un  uomo  di  43  anni,  de- 
scritto da  Dreyer  (2),  un  sarcoma  primitivo  dello  sto- 
maco, per  quanto  non  si  palpasse  un  tumore,  dava  i 
sintomi  di  un’atfezione  gastrica  maligna. 

Sotto  il  nome  di  polipi  mucosi,  poUpi  ghiandolari, 
adenoma  gastrica,  poliadenoma,  vengono  descritte  delle 
neoformazioni  che  hanno  anatomo-patologicamente  un 
interesse  maggiore  di  quelle  finora  accennate.  Trag- 
gono  la  loro  origine,  come  il  cancro,  dall’epitelio  delle 
ghiandole  peptiche,  ma  ne  differiscono  perche  riman- 
gono  localizzate,  non  si  diffondono  per  il  sistema  lin' 
fatico  0 sanguigno  e non  alterano  lo  state  generale. 

Fiattasi  di  una  proliferazione  epiteliare  che  ripro- 
duce  esageiandola  la  struttura  della  mucosaj  i bottoni 
ghiandolaii  neoformati  non  oltrepassano  muscolaris 
mucosae  e le  cellule  poggiano  sulla  loro  membrana 
basale. 

Il  poliadenoma  e una  neoformazione  benigna,  non 
infettante,  che  puo  presentarsi  nello  stomaco  sotto  due 
foi  me,  la  forma  poliposa  e la  diffusa.  La  forma  po- 


ll) “ Rivista  clinica  - Archivio  italiano  di  clinica  medica  1892, 
puntata  iv. 

(2)  Inaug.  Diss.,  Gottingen  1894. 
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liposa  costituisce  dei  piccoli  tumori  che  non  oltrepas- 
sano  quasi  inai  il  volume  di  una  nocciuola,  di  forma 
arrotondata,  emisferica  quando  sono  sessili,  di  forma  a 
pera  quando  sono  peduncolati,  di  un  color  grigio  o 
grigio  rossastro,  generalmente  poco  vascolarizzati,  di 
consistenza  spugnosa.  Risiedono,  in  numero  differentis- 
simo,  a seconda  dei  casi,  da  1 — 2 — 3 a piii  di  300, 
indifferentemente  in  qualunque  regione  dello  stomaco, 
e,  come  parte  integrante  della  mucosa,  come  la  mucosa 
sono  mobili  sugli  strati  sottogiacenti.  Nella  forma  dif- 
fusa, lo  stomaco  presenta  come  delle  zone,  delle  placche 
di  ipertrofia  che  si  elevano  al  di  sopra  del  livello  della 
mucosa. 

Accanto  a queste  produzioni  poliadenomatose,  si  rin- 
vengono  costantemente  nello  stomaco  le  note  di  una 
infiammazione  cronica  della  mucosa  (ispessimento  dei 
setti  interghiandolari,  infiltrazioni  embrionarie).  Ma, 
mentre  qiiesto  rapporto  fra  poliadenoma  e gastrite 
cronica  e quasi  universalmente  riconosciuto  (Menetrier, 
Mathieu,  ecc.),  non  e peraltro  ben  stabilito  qual  parte 
abbia  I’infiammazione  nella  genesi  degli  adenomi. 

Delle  produzioni  adenomatose  si  trovano  alle  volte 
nel  cancro  dello  stomaco  accanto  alia  gastrite  can- 
cerosa. 

Percio  che  riguarda  I’eziologia,  gli  adenomi  si  tro- 
vano quasi  costantemente  (Menetrier)  in  individui  con 
alterazioni  ateromatose  dei  vasi. 

II  poliadenoma  puo  coesistere  con  una  vita  lunghis- 
sima  e decorrere  in  un  completo  silenzio  di  sintomi  o 
per  lo  meno  senza  manifestazioni  caratteristiche. 

II  poliadenoma,  fu  detto,  e un  tumore  benigno  e cio 
6 vero  nel  maggior  numero  dei  casi,  finch6  resta  ade- 
noma, ma  e d’uopo  conoscere  che  esso  puo  essere  il 


TUMORI  DELLO  STOMACO 


489 


panto  di  pai’tenza  del  cancro.  Menetrier  (1)  ha  in  una 
prima  osservazione  riscontrato  in  imo  stomaco  la  coe- 
sistenza  di  vegetazioni  polipose  e di  im’ulcerazione 
cancerosa  ed  ha  potato  osservare  al  microscopio  la 
trasforrnazione  saccessiva  delle  vegetazioni  ghiando- 
lari  polipose  in  vegetazioni  cancerose.  In  nn’altra  os- 
servazione,  ha  vedato  il  carcinoma  saccedere  al  polia- 
denoma  diffaso. 

Un’altra  complicazione  deiradenoma,  e che  merita 
di  essere  segnalata,  e 1’  alcerazione  che  e tanto  piii 
grave  in  qaanto  tende  alia  perforazione.  Albertoni  (2), 
che  pel  primo  ha  descritto  an  caso  interessante  di  ade- 
noma destruens,  osservato  nella  clinica  di  Marri,  avverte 
che  6 probabile  che  parecchi  casi  descritti  come  nlcera 
gastrica  cancerosa,  come  pseadocancro  e come  nlceri 
gastriche  croniche,  alle  qaali  segaiva  lo  svilappo  del 
cancro,  sieno  casi  di  adenoma  o di  adeno-carcinoma 
gastrico  alcerato. 


§ 2.  — Carcinoma  dello  stomaco. 

Eziologia.  — Frequenza.  — Le  cifre  che  esprimono 
la  mortality  per  cancro  dello  stomaco  sono  relativa- 
mente  elevate;  pare  anzi  che  esse  sieno  in  continuo 
aamento.  Secondo  Haeberlin  (3)  dal  1877  al  1886  il 
cancro  dello  stomaco  e aamentato  nella  proporzione 
di  100  a 165  per  I’aomo  e di  100  a 158  per  la  donna. 

Sopra  100  decessi,  nno,  secondo  Brinton,  dae,  secondo 
5\iss,  sono  impatabili  al  cancro  del  ventricolo. 


(1)  « Archives  de  Physiologic  1888. 

(2)  « Bollettino  delle  Cliniche  1890,  n.  4. 

(3)  « Deutsches  Arch,  f.  kl.  Med.  »,  xuv,  p.  461. 
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Sopra  100.000  abitanti,  25  — 35  in  media  soccom- 
bono  ogni  anno  per  questa  affezione,  la  quale,  posta 
a confronto  colle  altre  gastropatie  croniche,  avrebbe 
una  frequenza  del  35,6  per  100  (Wiss). 

Lo  stomaco  divide  coH’utero  il  triste  privilegio  di 
essere  la  localizzazione  preferita  del  cancro.  Nelle  sta- 
tistiche  di  Virchow,  Wiss  e Lebert,  lo  stomaco  occupa 
il  primo  posto,  il  secondo  essendo  occupato  dall’utero ; 
in  quelle  di  Eisenhart  (1)  il  ventricolo,  sopra  una  serie 
di  613  osservazioni  di  cancri  primitivi,  e rappresen- 
tato  da  116  casi,  I’utero  da  194.  Fra  tutti  i casi  di 
cancro  spetta  alio  stomaco  la  cifra  del  34,9  % (Virchow) 
0 del  44,37  % (D'Espine). 

Distribuzione  GEOGRAFiCA.  — Assai  ineguale  ne  e 
la  distribuzione  geografica.  Griesinger  non  I’ha  mai 
osservato  in  Egitto;  di  fatti  6 molto  raro  nei  paesi 
caldi,  sotto  i tropici. 

Le  varie  regioni  d’Europa  non  sono  colpite  in  egual 
misura  da  questa  atfezione.  Secondo  Haeberlin  (2)  in 
Svizzera  sarebbe  due  volte  piii  frequente  che  a Ber- 
lino  e a Vienna. 

Del  resto  questa  disuguale  distribuzione  della  ma- 
lattia  si  puo  osservare  nella  medesiraa  regione,  come 
la  Svizzera,  la  Francia,  I’ltalia.  Nel  nostro  paese  le 
cifre  piu  alte  di  morte  per  tumori  maligni  dello  sto- 
maco si  trovano  in  Lombardia,  in  Toscana,  nell’Emilia ; 
poi  in  Piemonte  e nel  Veneto ; mentre  le  piu  basse 
spettano  alia  Basilicata,  alia  Sardegna,  all' Umbria. 

Non  so  con  qual  fondamento  di  verita  queste  ano- 
malie  di  distribuzione  furono  messe  in  rapporto  da 


(1)  “ Munch,  med.  Wocli.  1886. 

(2)  Loco  citato. 
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vari  osservatori  coiralimentazioiie  difettosa  o coH’uso 
di  vino  acido,  di  sidro,  d’aceto,  ecc.  Forse  potrebbero 
pin  razionalmente  spiegarsi  con  fatti  di  endemia  o di 
contagio.  Del  resto  delle  vere  epidemie  di  cancro  fu- 
rono  descritte  in  questi  ultimi  tempi,  come  ad  esempio 
quella  di  Arnaudet  (1)  e I’altra  di  Friessinger  (2  . 

Sesso.  — Non  pare  che  il  sesso  influisca  sulla  fre- 
quenza  del  carcinoma  gastrico.  Nelle  numerose  stati- 
stiche  in  proposito  or  I’uno,  or  I’altro  sesso  prevale 
leggermente ; il  pin  spesso  la  percentuale  di  mortalita 
e ugiiale  nei  due  sessi  (Fox,  Ledoux-Lebard,  ecc.). 
Eta.  — E al  contrario  veramente  spiccata  I’influenza 
delEeta ; difatti  il  cancro  e,  come  e noto,  essenzialmente 
ima  malattia  dell’etci  avanzata.  Si  presenta  col  mas- 
simo  di  frequenza  fra  i 50  ed  i 60  anni,  secondo  Brinton ; 
fra  i 41  ed  i 60  secondo  D’Espine  e Lebert.  E raro 
dopo  i 70  anni  (4,4  % secondo  questi  due  ultimi  au- 
tori),  pill  raro  ancora  al  di  sotto  dei  30  anni  (1  ^/q). 
Le  osservazioni  di  cancro  dello  stomaco  sviluppatosi 
al  di  sotto  dei  30  anni  sono  tuttavia  numerose  nella 
letteratura.  Mathieu  (3)  ne  ha  raccolto  32  fino  dal  1884, 
ed  in  seguito  osservazioni  consimili  si  sono  andate 
moltiplicando.  Furono  anzi  descritti  dei  casi  in  cui 
I’alfezione  si  sviluppd  in  tenerissima  eta  (Kaulich, 
Dittrich,  Moore,  ecc.)  e persino  di  quelli  veramente 
eccezionali,  in  cui  la  neoformazione  era  congenita 
(Wilkinson,  Winderhofer,  Cullingsworth)  (4). 

(1)  “ Semaine  medicale  1889,  p.  238. 

(2)  V.  u Gazzetta  medica  di  Torino  1892,  p.  915. 

(3)  M.  Mathieu,  These  de  Lyon,  1884. 

(4)  Il  caso  di  Wilkinson  e citato  da  Leube  {Ziemssen  - Paf.  s 
Terap  spec.  med.  Traduzione  di  Berti).  Su  questo  caso  il  Pepper 
{Trattato  di  med,  pralica.  1888)  fa  delle  riserve  e crede  piu  pro- 
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Traumi  fisici  e psichici.  — Non  e raro  che  gli 
ammalati  riferiscano  ad  un  trauma  che  li  ha  colpiti 
nella  regione  dello  stomaco  i disturb!  che  poi  Tosser- 
vazione  clinica  dimostra  essere  imputabili  al  cancro, 
E anche  frequente,  secondo  la  mia  personale  esperienza, 
che  dell’affezione  sieno  incolpati  dei  gravi  aflfauni  mo- 
rali  pregressi. 

Quale  sia  e come  si  esplichi  T influenza  di  quest! 
traumi  flsici  e psichici  non  si  puo  dire  con  sicurezza; 
forse  essi,  inducendo  uno  stato  dispeptico,  preparano 
il  terreno  su  cui  poi  il  cancro  s’impianta;  forse,  come 
sostiene  Concato  (1)  a proposito  di  tre  casi  di  carci- 
noma gastrico  cui  precedettero  gravi  patemi  d’animo, 
quest!  influiscono  essenzialmente  sulla  produzione  della 
neoplasia  alterando  il  processo  nutritivo  generale.  Piu 
probabilmente  pero  quest!  traumi  determinano  una  piu 
rapida  evoluzione  del  tumore  che  preesisteva  latente. 

Affezioni  gastriche  pregresse.  — Vi  sono  delle 
affezioni  gastriche  il  cui  valore  come  memento  predi- 
sponente  alio  sviluppo  del  cancro  pare  incontestato; 
tali  sono  il  poliadenoma  e Tulcera  rotonda. 

Abbiamo  accennato  alia  possibilita  di  sviluppo  del 
cancro  dal  poliadenoma;  cio  in  realta  avverrebbe  piii 
spesso,  secondo  Menetrier,  di  quanto  nol  faccia  credere 
I’apparente  rarita  del  poliadenoma.  Maggiore  impor- 
tanza,  per  lo  meno  clinicamente,  ha  la  possibilita  dello 
sviluppo  del  carcinoma  da  un’ulcera  rotonda  o dalla 


habile  che  si  trattasse  di  uno  stomaco  ipertrofico.  Ma  il  caso  de- 
scritto  da  Cullingsworth  non  ammette  dubbi.  Trattavasi  di  un 
epitelioma  a cellule  cilindriche  in  un  bambino  morto  a 5 setti- 
mane  d'  etk. 

(1)  - Rivista  clinica  di  Bologna  1868. 


TUMOR!  DELLO  STOMACO 


493 


ciccxtrice  di  un’ulcera  pregressa.  Cio  e tanto  vero  die 
alcuni  osservatori  haiino  sospettato  un  rapporto  eziolo- 
gico  fra  le  due  affezioni  (Rokitanski,  Brinton,  Dittrich). 

La  preesisteuza  dell’ulcera  al  cancro  si  rinviene  nel 
9 7o  secondo  Lebert ; nel  6 7o-  secondo  Ro- 

senheim; nel  4,2  % secondo  Haeberlin. 

Qualunque  ne  sia  la  frequenza,  il  rapporto  fra  ulcera 
e cancro  non  e dubbio,  come  provano  le  numerose 
osservazioni  in  proposito.  Hauser  (1)  ha  fornito  la  prova 
diretta  istologica  del  passaggio  delhulcera  in  neofor- 
mazione  cancerosa,  dimostrando  delle  vegetazioni  epi- 
teliali  atipiche  nella  cicatrice  di  una  vecchia  ulcera 
del  ventricolo. 

II  cancro  d’origine  ulcerosa  nasce  dai  bordi  dell’ul- 
cera in  attivita  (Meyer,  Stienon)  o piii  frequentemente 
dalla  SLia  cicatrice  (Heilter,  Hauser,  Flatow),  e il  com- 
plesso  sintomatologico  e tale  die  qualche  volta  b pos- 
sibile,  come  Bozzolo  (2)  ha  fatto  notare  fino  dal  1891, 
assistere  in  vita  al  graduale  passaggio  del  processo 
ulceroso  in  processo  canceroso. 

Gli  infermi  presentano  per  un  tempo  piu  o meno 
lungo  i sintomi  dell’ulcera  rotonda,  quindi  si  stabilisce 
a poco  a poco  la  cachessia;  la  comparsa  di  un  tuniore 
palpabile  rende  indubbia  la  diagnosi. 

Nel  caso  riferito  da  Bozzolo  i fenomeni  classic!  del- 
I’ulcera  datavano  da  7 anni:  in  ultimo  si  stabili  una 
stenosi  pilorica  cicatriziale.  Fu  praticata  la  cura  chi- 
rurgica  col  metodo  della  piloroplastica.  L’atto  opera- 
tive, die  ebbe  un  esito  felicissinio,  diniostro  la  cicatrice 


(1)  L’ulcera  rotonda  ed  i suoi  rapporti  collo  sviluppo  del  cancro 
gastrico,  Lipsia  1883. 

(2)  Atti  del  Congresso  di  medicina  interna.  Roma  1891. 
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diagnosticata  in  vita,  ma  le  sofferenze  gastriche  con- 
tinuando  ed  i sintorai  deH’ipercloridria  essendosi  mutati 
in  quelli  deiranacloridria,  sorse  il  sospetto,  che  Tosser- 
vazione  ulteriore  confermo,  che  sulla  cicatrice  ulce- 
rosa si  fosse  sviluppato  un  carcinoma, 

L’  influenza  spiegata  dai  processi  flogistici  cronici 
dello  stomaco,  sostenuta  dagli  antichi  autori  (Boerhave, 
Van  Swieten)  e pin  recentemente  da  Schuchardt  (1), 
e molto  incerta.  Le  lesioni  di  gastrite  che  coesistono 
quasi  costantemente  al  carcinoma  sono,  come  le  mo- 
derne  ricerche  hanno  dimostrato,  secondarie  al  pro- 
cesso  neoplastico.  D’altra  parte  Heimann  (2)  ha  notato 
che  il  cancro  dello  stomaco  e molto  raro  in  alcuni  paesi 
ove  i catarri  cronici  del  ventricolo  sono  frequentissimi: 
e Leube  (3)  ha  potuto  affermare  che  e pienamente  giu- 
stiflcato  il  sospetto  di  una  possibile  esistenza  di  un 
carcinoma  gastrico  quando  un  individuo  adulto,  che 
non  fu  mai  per  Taddietro  dispeptico,  comincia  ad  accu- 
sare  i sintomi  di  una  malattia  dello  stomaco. 

Le  numerose  osservazioni  di  cancro  del  ventricolo 
raccolte  nella  clinica  di  Bozzolo  dimostrano  tutto  il 
valore  dell’affermazione  di  Leube,  perche  si  riferiscono 
in  gran  parte  ad  individui  la  cui  anamnesi  remota  e 
muta  per  do  che  riguarda  solferenze  gastriche, 

Ereditarieta.  — Il  concetto  di  ereditariet^  va  inteso 
nel  senso  di  una  predisposizione  morbosa  a contrarre 
la  malattia,  che  si  trasmette  dai  genitori  ai  discendenti. 

L’esistenza  di  cancri  dello  stomaco  (credits  diretta) 
0 di  altri  organi  (eredita  indiretta)  negli  ascendenti  si 


(1)  Conf.  di  VoiKMANN,  n.  257. 

(2)  “ Deutsches  Arch.  f.  kl.  Med.  1877, 

(3)  Spec.  Diagn.  der  inn.  Kranh..,  Leipzig  1889. 
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rinverrebbe  nel  7 % dei  casi,  secondo  Lebert;  neir8  Vo; 
secondo  Haeberlin. 

L’importanza  dell’ereditarieta,  malgrado  queste  cifre 
ed  i celebri  esempi  di  cancri  ereditari  (Napoleonidi) 
raccolti  nella  letteratura,  non  appare  eccessiva,  quando 
si  pensi  ai  casi  incomparabilmente  piii  numerosi  in 
cui  la  mancanza  di  precedenti  ereditari  e assoluta.  Per 
cui,  pur  non  negando,  come  fa  Rosenheim,  ogni  im- 
portanza  all’ereditarieta,  crediamo  con  Ewald  che  sia 
lecito  per  lo  meuo  esprimere  il  dubbio,  a proposito 
delle  statistiche  di  Lebert  e di  Haeberlin,  se  per  una 
malattia  cosi  frequente  come  quella  in  discorso  la  coin- 
cidenza  non  gioclii  una  gran  parte  di  fronte  alia 
causalith. 

TeORIA  DEI  GERMI  EMBRIONALI  E PARASSITISMO.  — 
Quest!  che  abbiamo  passato  in  rivista  sono  i moment! 
predisponenti,  le  condizioni  in  cui  d’ordinario  nasce  e 
si  svolge  la  grave  affezione  di  cui  ci  stiamo  occupando; 
ci  resta  a dire  della  causa  intima  del  cancro  dello 
stomaco,  o cio  che  e lo  stesso,  del  processo  carcino- 
matoso  in  genere. 

E un  germe  embrionale,  sono  delle  cellule  dell’em- 
brione  rimaste  incluse  nel  tessuto  ed  inattive  per  lungo 
tempo,  che  ad  un  tratto,  sotto  un’  influenza  ignota, 
escono  dal  loro  stato  d’indilferenza  e coll’attivita  propria 
delle  cellule  embrionali  proliferano  dando  origine  alia 
neoplasia  cancerosa  ? Oppure  e un  parassita  la  causa 
di  questa  grande  proliferazione  ghiandolare  ? 

L’ingegnosa  teoria  di  Conheim  non  ha  ormai  che 
un  valore  storico,  mentre  la  teoria  dell’origine  paras- 
sitaria  del  cancro,  non  meno  seducente  di  quella  di 
Conheim,  ma  pin  consona  alle  idee  dominant!,  piii 
rispondente  ad  una  serie  di  fatti  clinic!  da  lungo  tempo 
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osservati,  come  la  predilezione  del  caucro  per  alcune 
parti  ove  sono  piii  facili  le  abrasioni,  i casi  numerosi 
di  probabile  autoinfezione,  certi  fatti  epidemiologici, 
i fenomeni  generali  che  accompagnano  la  malattia, 
teoria  avvalorata  da  ricerche  e da  fatti  sperimentali, 
conta  ai  nostri  giorni  una  vera  legione  di  partigiani. 

Trattandosi  di  un  argomento  di  patologia  generate, 
non  possiamo  che  riferire  in  un  brevissimo  riassunto 
il  risultato  degli  studi  numerosi  compiuti  sulla  teoria 
parassitaria  del  cancro,  la  quale  e nata,  si  puo  dire, 
fin  dal  1881,  da  quando  Harrison  Cripps  (1)  ha  emesso 
I’idea,  senza  peraltro  fornirne  la  dimostrazione,  che  al 
cancro  potesse  spettare  un'origine  parassitaria. 

L’agente  specifico  del  cancro,  ritenuto  dapprirna(1887) 
uno  schizomicete  (Rappin,  Scheurlen,  Domingos-Freire), 
si  e andato  in  questi  ultimi  tempi  ricercando  fra  i 
protozoi  e si  sono  descritti,  come  parassiti  del  cancro, 
numerosi  corpi  inclusi  nel  protoplasma  delle  cellule 
cancerose  di  vario  aspetto  e di  varia  natura.  A poco 
a poco  pero  e risultato  che  la  maggior  parte  di  queste 
produzioni  era  da  riguardarsi  come  il  prodotto  del  fa- 
gocitismo  delle  cellule  cancerose  (inclusione  di  Iram- 
menti  di  cellule,  di  leucociti,  di  globuli  rossi),  o di 
alterazioni  regressive  del  nucleo  e gli  osservatori  si 
sono  andati  accordando  sulla  struttura  dei  corpi  che 
sarebbero,  con  ogni  probability,  i veri  parassiti  del 
cancro. 

Foa  nel  1891  e poi  in  altre  comunicazioni  succes- 
sive, ha  descritto  e raffigurato  dei  particolari  corpi 
inclusi  nel  protoplasma  delle  cellule  cancerose  che  non 
erano  stati  esattamente  riconosciuti  da  altri  prima  di 


(1)  u Med.  Times  and  Gaz.  >*,  1881. 
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lui  0 die  erano  stati  descritti  come  parassiti  promi- 
scuaraente  ad  altri  corpi  di  altra  Datura.  Nei  lavori 
di  Foa  (1),  cLii  rimandiamo  per  piu  ampi  ragguagli, 
sono  descritti  i vari  aspetti  di  questi  corpi  inclusi,  cor- 
rispondenti  probabilmente  a vari  stadi  della  loro  evo- 
luzione,  e le  loro  proprieta  coloranti. 

Resultati  presso  a poco  conform!  hanno  ottenuto 
contemporaneamente  e successivamente  gli  altri  osser- 
vatori  (Soudakewitscli,  Kuffer  e Walker,  Kuffer  e 
Plimmer,  Borrel,  Kursteiner,  Burcliardt,  ecc.),  tanto 
die  sebbene  sia  riuscito  vano  il  proposito  di  fornirne 
la  prova  sperimentale  perche  non  si  e ancora  trovato 
il  niodo  di  isolarli  e coltivarli,  oggidi  e generalmente 
ammessa  la  natura  parassitaria  di  questi  corpi  indusi. 

Recentemente  (2)  altri  osservatoii,  fra  i quali  Basse 
ill  Germania  (1894),  Sanfelice  (1895),  Maffucci  e Sirleo 
(1895)  e Roncali  (1896)  in  Italia,  hanno  cercato  di 
dimostrare  il  potere  patogeno  dei  blastomiceti  nella 
genesi  dei  tumori  maligni.  Secondo  Sanfelice  i corpi 
indusi  di  Foa  e degli  altri,  il  cui  aspetto  e identico 
a quello  dei  blastomiceti  da  lui  studiati,  non  sono  altro 
die  blastomiceti  i quali  sarebbero  quindi  i veri  agent! 
del  cancro  e del  sarcoma,  ma  questa  ipotesi  e poco 
piobabile  perche  la  facilita  colla  quale  i blastomiceti 
si  possono  coltivare  in  mezzi  glucosati  liquid!  contrasta 
colPimpossibilith  di  coltivare  qualchecosa  dal  cancro 
(Matfucci)  e perche,  nientre  il  blastomicete  di  Sanfelice 
e un  elemento  patogeno  per  vari  animali,  il  cancro 


(1)  “ Gazzetta  medica  di  Torino  1891,  n.  36  ; « Centralblatt 

fur  Bact.  und.  Paras,  r,  Bd.  xii ; •*  Arcli.  per  le  scienze  mediche 
1893,  n.  13. 

(2)  u II  Policlinico  annate  189")  e 1896. 


Sansoni,  Mai.  dello  slomaco  - II. 
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come  e noto,  non  si  pno  trasportare  da  un  uomo  ad 
un  animale,  ne,  fatte  rarissirne  eccezioni,  da  un  animale 
ad  un  altro  di  specie  differente. 

Anatomia  patologica.  — Sede.  — Si  puo  ritenere,  come 
risulta  concordemente  dalle  osservazioni  raccolte  dagli 
autori,  che  la  meta  circa  di  tutti  i casi  di  cancro  del 
ventricolo  ha  la  sua  sede  al  piloro,  il  quale  ne  e percid 

la  localizzazione  preferita. 

Non  cosi  complete  6 I’accordo  sulla  relativa  fre- 
quenza  delle  altre  localizzazioni  della  neoplasia.  Cosi, 
mentre  Rokitanski  (1)  afferma  che  il  cardias  e rara- 
mente  colpito  dalhalfezione,  Brinton  (2)  sostiene  che 
essa  ha  sede  a questo  orificio  nel  10—13  % dei  casi. 
Il  cancro  del  cardias  seguirebbe  per  ordine  di  fre- 
quenza  a quello  del  piloro,  secondo  Katzenellenbogen, 
Kohn,  Fischl,  Hahn ; secondo  Striimpell,  Bouveret, 
Welck,  Orth,  Jessett  al  contrario,  seguirebbe  il  cancra 
della  piccola  curvatura  (circa  20  7o)i  secondo  altri 
infine  (Ewald,  Luton,  Ziemssen)  le  due  localizzazioni 
sdncontrerebbero  con  egual  frequenza. 

Anche  la  grande  curvatura,  le  due  faccie,  il  fondo 
cieco  e in  una  parola  qualunque  punto  delle  pareti 
ventricolari  possono  essere  la  sede  del  carcinoma. 

Resta  pero  il  fatto  incontestato  che  la  grande  mag- 
gioranza  dei  casi  (circa  il  70-75  7o  secondo  Ewald} 
riguarda  gli  orifici  o meglio,  secondo  le  osservazioni  di 
Israel  (3),  che  rivestono  una  particolare  importanza 
per  le  indicazioni  terapeutiche  chirurgiche  che  ne  de- 
rivano,  le  vicinanze  degli  orifici,  i quali  si  oppongono 


(1)  Handbuch  der  spec,  path,  Anat.,  Bd.  ii,  p-  205 

(2)  Loco  citato,  pag.  299. 

(3)  « Berliner  kl.  "Woch.  »,  1890,  n.  29. 
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per  lo  meno  temporanearaente  alio  sviluppo  ulteriore 
del  processo  neoplastico. 

Riportiamo  in  ultimo  Fimportante  statistica,  per  ri- 
guardo  alia  sede,  di  Welck  (1),  la  quale  e fondata 
sopra  1300  casi. 


Regione  pilorica 

. 791 

Piccola  cur  vat  Lira 

. 148 

Cardias  . . . 

Parete  posteriore 

. 68 

Tutto  lo  stomaco  o buona  parte 

. 61 

Tumori  multipli  . . 

Grande  curvatura 

34 

Parete  anteriore  . . 

30 

Fondo  . . 

. 19 

To  tale  . . , 

. 1300 

Varieta.  Ammessa,  secondo  le  ricerche  di  Wal- 
dayer  e di  Thiersch,  la  genesi  del  carcinoma  da  una 
proliferazione  atipica  delTepitelio  e nel  caso  speciale 
cellepitelio  delle  ghiaiidole  della  mucosa  g-astrica,  le 
varie  forme  di  cancro  dello  stomaco  comunemente  de- 
scritte  dagli  autori,  debbono  essere  considerate  come 
mamfestaziom  diverse  di  uno  stesso,  identico  processo, 

e quali  possono,  come  avviene  difatti,  passare  dal- 
1 una  alFaltra. 

A seconda  della  forma  degli  element!  epiteliali  si 

distmguono  due  variety,  due  tipi  principali  di  cancro 
ciello  stomaco, 

II  primo  tipo  e il  cosi  detto  cancro  a cellule  cilin- 


(1)  Citato  da  Osler  («  New  York 


med.  Journ.  «,  1894). 
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driclie  o epitelioma  propriamente  detto  o adeno-carci- 
noma,  perche  I’epitelio  ricorda  quello  di  rivestimeiito 
della  mucosa.  Costitiiisce  delle  masse,  delle  nodosita  che 
non  raggiungono  quasi  mai  dimensioni  molto  conside- 
revoli,  di  consistenza  d’ordinario  molliccia,  con  supei- 
ficie  di  taglio  biancastra  o grigio-biancastra  e qualche 
volta  tendente  al  rosso  o al  rosso  bruno  per  un  abbon- 


dante  sviluppo  dei  vasi  sanguigni. 

II  cancro  a cellule  cilindriche  ha  piu  tendenza  ad 
estendersi  in  superficie  che  in  profondita  e pm  rara- 
mente  che  nel  secondo  tipo  si  osservano  delle  vaste 
ulcerazioni,  delle  distruzioni  in  massa  delle  nodosita 
cancerose ; anche  piu  raramente  avviene  in  questa 
varieta  la  perforazione  delle  pareti  dello  stomaco. 

Istologicamente  presenta  uno  stroma  connettivale, 
a pareti  sottili,  circoscrivente  degli  spazi  di  grandezza 
e di  forma  variabili,  ora  allungati,  ora  rotondeggianti, 
ora  sinuosi,  le  cui  pareti  sono  tappezzate  da  cellule 
cilindriche,  disposte  in  serie  regolari,  impiantate  per- 
pendicolarmente  sul  tratto  fibroso,  senza  interposizione, 
come  nel  poliadenoma,  di  membrana  propria  e tor- 
manti  un  semplice  strato  o piii  strati  sovrapposti. 

II  secondo  tipo  e il  cosidetto  cancro  atipico  o car- 
cinoma propriamente  detto,  che  assume  il  piu  spesso 
I’apparenza  encefaloide.  Sono  delle  masse  piu  o meno 
voluminose,  irregolarmente  bernoccolute,  vegetanti  a 
colorito  biancastro  o roseo.  Dalla  superflcie  del  taglio 
si  asporta  colla  lama  del  coltello  un  succo  bianco,  lat- 
tiginoso,  detto  succo  canceroso.  Piii  spiccata  ne  e la 
tendenza  alia  distruzione,  per  cui  si  formano  delle  ulce- 
razioni irregolari,  a bordi  taglienti,  circondati  da  grosse 
vegetazioni  neoplastiche  ed  a fondo  di  solito  putiido, 
sanioso,  cosparso  di  detriti  mortificati. 
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Questa  varieta  di  cancro  ha  piii  tendenza  ad  esten- 
dersi  in  profondita  che  in  superficie,  cosi  che  assai 
lapidamente  tutto  lo  spGssore  dellG  parcti  del  ventri- 
colo  ne  e invaso. 

iVll  esainG  micioscopico  la  struttura  alvGolai’G  appar© 
d oidinaiio  spiccata.  Lg  parGti  alvGolari  sono  piii  spGSSG 
di  quGllG  dGll’GpitGlioma  cilindrico ; sono  fibrosG,  infil- 
tratG  di  GlGiiiGnti  Ginbrionali  pin  o mono  abbondanti. 
NgIIg  cavita  cosi  liniitatG  si  accumulano  1g  cgIIuIg  Gpi- 
tGliali  atipichG,  a forma  irrogolaro,  arrotondatG  o irrG- 
golarmontG  poliodricliG,  piccolo  nogli  alveoli  pin  re- 
cent!, pin  volurainose  nolle  porzioni  pin  antiche  della 
neoplasia. 

Secondo  Lanceraux  e Reymoud  (1)  mentre  I’epite- 
lioma  cilindrico  avrebbe  origine  dalla  proliferazione 
delle  cellule  dei  canali  escretori  delle  ghiandole  ga- 
striche,  il  carcinoma  midollare  risulterebbe  dalla  pro- 
lifeiazione  delle  cellule  dei  fondi  ciechi  ghiandolari. 

Peraltro  nelle  sezioni  praticate  alia  periferia  del 
carcinoma  midollare,  si  pub  sorprendere  il  passaggio 
per  transizione  insensibile  e progressiva  delPepite- 
lioma  tipico  in  epitelioma  atipico  ; cosicche  il  cancro 
a cellule  cilindriche  deve  considerarsi  come  il  tipo  piii 
semplice  istologicamente  di  epitelioma,  di  cui  il  car- 
cinoma non  rappresenta  che  una  modificazione  piii  o 
meno  accent uata. 

SOTTO  VARIETA.  — Lo  scirro,  detto  anche  cancro 
duro,  fibroso,  differisce  dal  carcinoma  perclie  costituito 
da  setti  fibrosi  molto  densi,  contenenti  scarsi  vasi  san- 
guigni.  E quindi  un  tumore  consistente  che  scroscia 
al  taglio  come  un  tessuto  cartilagineo,  di  un  colore 


(1)  “ Revue  de  Medecine  1889,  p.  856. 
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biancastro  o giallastro,  con  venature  gialle  o rossiccie. 
GU  alveoli  sono  stretti  e pin  rari ; contengono  scarse 
cellule  epiteliali. 

Questa  forma  scirrosa  del  cancro  si  osserva  in  forma 
di  nodi,  il  pin  spesso  non  ben  circoscritti,  o sotto 
forma  diffusa,  come  di  placche  piu  o meno  estese,  die 
possono  rivestire  tutta  I’apparenza  di  un  estesa  dege- 
nerazione  fibrosa  delle  pareti,  con  consecutivo  impic- 
ciolimento  e retrazione  deH’organo,  die  puo  assumere 
I’aspetto  di  una  porzione  d’ intestine. 

Qualclie  volta  la  natura  cancerosa  del  tessuto  neo- 
plastico  non  d riconosciuta  die  da  un  esame  istologico 
ripetuto,  praticato  su  punti  different!  della  neofornia- 
zione  ; tuttavia  I’infiltrazione  ghiandolare  ne  perniette 
il  piu  spesso  la  diagnosi  anatomica. 

Quando  la  neoplasia  e circoscritta,  occupa  abitual- 
mente  il  piloro  o la  regione  pilorica,  die  viene  cosi 
trasformata  in  una  specie  di  canale  a pareti  dure, 
fibrose,  inestensibili. 

L’evoluzione  dello  scirro  e lenta,  cio  die  non  impe- 
disce  die  alia  fine  tutto  lo  spessore  delle  pareti  ga- 
stridie  ne  sia  invaso  e die  si  stabiliscano  anclie  in 
questa  variety  quelle  aderenze  di  natura  infiamniatoi  ia 
o cancerosa  con  gli  organ!  vicini,  die  descriveremo 
piu  sotto. 

Dal  lato  della  mucosa  lo  scirro  puo  ulcerarsi  spe- 
cialniente  quando  e circoscritto  e I’ulcera  scirrosa  e 
d’ordinario  piatta,  meno  vegetante  di  quella  delle  due 
variety  gia  descritte. 

Secondo  Brinton  lo  scirro  e la  forma  anatomica  piii 
frequente  del  cancro  dello  stomaco ; Idia  riscontrato 

infatti  nel  72  % dei  casi. 

Il  cancro  coUoide  e una  forma  rara.  Brinton  non  1 ha 
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rinvenuto  die  due  volte  su  100  casi.  Fenger  (1)  non 
ne  ha  trovato  im  esemplare  in  31  casi  esaminati. 

E una  raodificazione  evolutiva  deirepitelioraa  cilin- 
drico  0 del  carcinoma  midollare,  in  cui  le  cellule  epi- 
teliali  in  maggiore  o minor  numero  hanno  subito  la 
degenerazione  colloide. 

Esso  torma  delle  masse  salienti,  voluminose,  loca- 
lizzate  ad  esempio  alia  regione  pilorica,  oppure  si  pre- 
senta  esteso  alia  maggior  parte  delEorgano,  di  cui 
restringe  mol  to  la  cavita. 

L’esame  microscopico  mette  in  luce  d’ordinario  una 
struttura  eminentemente  alveolare;  neirinterno  degli 
alveoli  si  trovano  delle  cellule,  degli  ammassi  colloidei 
e delle  granulazioni,  diversamente  disposte  e fram- 
miste.  Le  cellule  che  presentano  tutte  le  possibili 
forme  e dimension!,  sono  infiltrate  di  una  sostanza 
omogenea,  translucida,  di  apparenza  gelatinosa  e si  pos- 
sono  vedere  tutti  i griidi  della  loro  trasformazione  fino 
alia  loro  scomparsa  e alia  sostituzione  di  una  massa 
colloidea  al  corpo  cellulare.  Di  solito  la  degenerazione 
colloide  non  interessa  che  una  regione  del  cancro. 

II  cancro  villoso  h rarissimo.  Brinton  ne  rinvenne  un 
esemp  are  su  150  casi.  E costituito  da  un  ammasso  di 
geimogli,  di  villosita  piu  o meno  allungate,  poste  le 
une  contro  le  altre,  di  aspetto  villoso,  generalmente 
molli  e friabili. 

II  cancro  ematode  o teleangectasico  presenta  uno  svi- 
luppo  eccessivo  dei  vasi.  Le  emorragie  sono  frequent! 
ed  abbondanti  sia  sulla  superficie  ulcerata,  sia  nello 
spessore  della  neoformazione.  Anche  questa  forma  e 
molto  rara  nello  stomaco. 


(1)  T)u  cancer  de  I’estomac,  ecc.  Copenhagen  1874. 
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II  cancro  seconclario  del  ventricolo  e estremamente 
rare.  De  Castro  (1)  ne  ha  raccolto  22  casi,  cioe  la 
maggior  parte  di  quelli  conosciuti  fino  al  1 890.  II  piu 
delle  volte  d il  risultato  di  una  inoculazione,  di  un 
innesto  probabilmente  da  deglutizione,  da  un  cancro 
primitivo  die  occupa  le  vie  digerenti  superiori  (bocca, 
faringe,  esofago).  Allora  la  neoplasia  riproduce  il  tipo 
anatoraico  del  turaore  primitivo,  e cioe  un  cancro  pa- 
vimentoso. 

Se  si  tratta  di  un  cancro  dell’estremitk  inferiore  del- 
I’esofago,  lo  stomaco  puo  esserne  invaso  per  semplice 
continuity  di  tessuto. 

Altre  volte  quando  il  tumore  primitivo  non  ha  sede 
nelle  vie  digerenti  superiori,  ma  in  un  organo  piu  o 
meno  lontano,  la  localizzazione  gastrica  avviene  per  la 
via  sanguigna. 

La  via  linfatica  sarebbe,  secondo  De  Castro  ed  Ely  (2), 
eccezionale. 

Numero.  — Piu  frequenti  del  cancro  secondario  sono 
le  neoproduzioni  secondarie  nello  stomaco  die  si  for- 
mano  in  vicinanza  al  nodo  primitivo.  Per  quanto  ge- 
neralmente  il  tumore  canceroso  sia  unico,  pure  accade 
qualche  volta  di  trovare  parecchi  focolai  nella  stessa 
regioiie  o in  punti  lontani  I’uno  dall  altro  (cardias  e 
piloro),  oppure  dei  piccoli  nodi  o delle  iiifiltrazioni  at- 
toriio  al  focolaio  primitivo.  Talora  trattasi  di  una  vera 
estesa  carcinosi  miliare. 

CONFIGURAZIONE,  VOLU^ME  E SITUAZIONE  DELLO  STO- 
— La  configurazione,  il  volume  e la  situazione 
dello  stomaco  dipendono  dalla  varieta,  dal  volume,  dal- 


(1)  Inaug.  Dissert.,  Berlin  1890. 

(2)  “ The  americ.  Journ.  of  tlie  Med.  «,  1890,  p.  584. 
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I’estensione  e sopratutto  dalla  sede  del  tumore  carci- 
nomatoso.  Quando  esso  occupa  il  cardias  in  mode  da 
indurvi  un  grade  pin  o ineno  rilevante  di  stenosi,  le 
pareti  del  ventricolo,  sii  cui  manca  la  normale  pres- 
sione  degli  ingesti,  si  retraggono  e la  diminuzione  di 
volume  puo  essere  tale  che  lo  stomaco  assume  Taspetto 
di  Lina  porzione  di  colon  (Constatt,  Ewald). 

Una  notevole  riduzione  nella  capacity  dello  stomaco 
si  puo  rinvenire  anche  nei  casi  in  cui  il  tumore  ha 
invaso  in  superficie  gran  parte  delle  pareti  ventrico- 
lari;  per  contrario,  allorche  il  tumore  ha  sede  al  piloro 
il  ventricolo  si  presenta  piii  o meno  dilatato.  E special- 
mente  in  questi  casi  di  tumore  pilorico  che  si  trovano 
al  tavolo  anatomico  degli  stomach!  enormi,  contenenti 
parecchi  litri  di  un  liquido  talora  nerastro  come  posa 
di  caffe,  portante  in  sospensione  materiali  diversi.  La 
gastrectasia  secondaria  alia  stasi  alimentare  deter- 
minata  dalla  stenosi  pilorica,  puo  accompagnarsi  ad 
ipertrofia,  ma  piu  spesso  si  accompagna  ad  assottiglia- 
mento  delle  pareti  del  ventricolo. 

Il  peso  dei  tumori,  specialmente  se  situati  sulle  due 
faccie  o sulla  grande  curvatura,  determina  dei  note- 
voli  cambiamenti  di  posizione,  per  guisa  che  il  fondo 
cieco  od  il  piloro  od  ambedue  possono  essere  trascinati 
nella  piccola  pelvi,  dove  per  causa  d'infiammazione 
adesiva  possono  in  vario  modo  fissarsi  agli  organ!  ivi 
contenuti. 

Sempre  per  azione  meccanica  del  tumore  o in  con- 
seguenza  d’infiammazioni  adesive  cogli  organ!  vicini, 
il  ventricolo  puo  essere  variamente  modificato,  disteso 
e perfino  strozzato. 

Alterazioni  della  mucosa.  — Le  lesioni  della  mu- 
cosa del  ventricolo  nel  cancro  di  quest’organo  furono 
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studiate  sopratutto  da  Fenwick  (1),  Rosenheim  (2), 
Mathieu  (3)  e Fischl  (4). 

Anche  a distanza  della  neoplasia,  anche  in  punti 
in  cui  la  mucosa  ad  occhio  nudo  appare  sana,  si  tro- 
vano  quasi  costantemente  delle  alterazioni  infiamma- 
torie.  Secondo  Rosenheim,  Talterazione  della  mucosa 
iiel  cancro  dello  stomaco  si  sviluppa  in  tre  periodi.  In 
un  primo  la  mucosa  e arrossata,  rigonfia,  coperta  da 
muco;  le  cellule  aumentate  di  volume,  torbide,  comin- 
ciano  a subire  la  degenerazione  grassa  (gastrite  mu- 
cosa); in  un  secondo,  1’ infiammazione  si  estende  e 
diventa  interstiziale ; le  ghiaudole  sono  compresse, 
strozzate  e divengono  cistiche ; in  un  terzo  1 altei  azione 
e caratterizzata  dall’atrofia;  le  ghiandole  sono  immerse 
in  un  tessnto  cicatriziale,  in  cui  non  si  ritrova  che 
qualche  residuo  di  elementi  epiteliali.  Queste  alterazioni 
che  spiegano,  come  vedremo,  lo  stato  del  chimismo 
nel  cancro  dello  stomaco,  sono  sempre  piu  accentuate 
nelle  vicinanze  del  tumore,  ma  possono  riscontrarsi 
anche  per  tutta  I’estensione  della  mucosa. 

CoMPLiCAZiONi.  — Oltre  alle  lesioni  anatomiche  sopra 
ricordate,  il  cancro  dello  stomaco  da  luogo  a varie  com- 
plicazioni,  II  loro  studio,  come  e facile  intendere,  oftie 
un  interesse  non  sol  tan  to  anatomico,  ma  anche  clinico. 
Chi  ne  conosca  le  modalith  e la  moltiplicita  puo  len- 
ders! conto  al  letto  delhammalato  di  una  seiie  iiume- 
rosa  di  manifestazioni  cliniche,  che  si  aggiungono  o si 
sostituiscono  al  quadro  fondamentale  della  malattia  e 


(1)  « Virchow's  Archiv  «,  1889,  t.  xviii- 

(2)  Path,  und  Therap.  der  Krankh.  der  Verdauungs,  Berlin  1891, 
pag.  203. 

(3)  u Archives  de  Medecine  1889. 

(4)  “ Zeitschrift  f.  Heilkunde  r,  1891. 
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puo  stabilire  la  possibilita  o meno  di  un  intervento 
chirurgico. 

II  cancro  dello  stomaco  ad  im  peiiodo  piu  o meuo 
avanzato  del  sue  sviluppo  tende  a diffondersi  e la  dif- 
fusione  che  ora  e precoce,  come  nel  cancro  midollare, 
ed  ora  e tardiva,  avviene  per  varie  vie. 

Aderenze.  — Con  grande  facilita  si  stabiliscono 
delle  aderenze  fra  lo  stomaco  e gli  organi  vicini.  Gui- 
nard  (1)  su  300  casi  raccolti  ha  trovato  14  volte 
soltanto  lo  stomaco  libero  da  aderenze  aH’atto  della 
laparotomia.  Le  aderenze,  che  sono  sul  principio  sem- 
plicemente  infiammatorie,  possono  pin  tardi  essere  in- 
vase dal  tessuto  di  neoformazione,  cosicche  per  sem- 
plice  continuita  di  tessuto  il  cancro  del  ventricolo  puo 
penetrare  nel  pancreas,  nel  fegato,  nella  milza,  nell'in- 
testino,  nella  parete  addominale,  ecc.,  a seconda  del 
punto  della  parete  gastrica  su  cui  primitivamente  si 
e sviluppato. 

In  generate  la  peritonite  e tanto  piii  pronunziata 
e le  aderenze  tanto  pin  estese,  quanto  piu  antico  e piii 
largamente  e profondamente  ulcerato  e il  tumore.  Non 
b raro  riscontrare  al  tavolo  anatomico  invece  della  nor- 
male  disposizione  dei  viscei’i  un’  agglomerazione  dei 
vari  organi,  del  fegato,  della  testa  del  pancreas,  del 
colon  trasverso,  del  grande  epiplon,  a costituire  una 
unica  massa  informe,  fusi  insieme  dalle  aderenze  can- 
cerose  o semplicemente  infiammatorie. 

La  frequenza  colla  quale  si  stabiliscono  queste  ade- 
renze fra  il  ventricolo  e gli  organi  situati  nelle  sue 
vicinanze  spiega  la  relativa  rarity  della  perforazione 
dello  stomaco. 


(1)  Traitement  chirurgical  du  cancer  de  I'estomac,  Paris  1S92. 
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DIFFUSIONE  fee  via  LINFATICA.  — Noii  6 rai’o  ve- 
dere  al  disotto  della  sierosa  del  ventricolo  una  rete 
di  vasi  linfatici  iniettati  da  elementi  cancerosi:  i gangli 
della  piccola  curvatura  sono  pressoche  costantemente 
ipertrofici  ed  infiltrati.  Una  catena  ganglionare  continua 
puo  legare  i gangli  dello  stomaco  a quelli  dell’intestino. 
Anche  i gangli  prelombari  sono  frequentemente  dege- 
nerati  e possono  formare  a ridosso  della  colonna  ver- 
tebrale  una  massa  voluminosa,  lobulata,  d’ordinario 
accessibile  in  vita  alia  palpazione. 

II  dotto  toracico  puo  essere  invaso  ed  iniettato  da 
elementi  cancerosi  ed  anche  i gangli  inguinali  ed  i 
sopraclavicolari  possono  essere  colpiti  dalla  degenera- 
zione  cancerosa. 

Assai  frequente  e la  diffusione  peritoneale  del  cancro, 
ed  il  grande  epiplon  ne  e la  sede  preferita. 

La  diffusione  peritoneale  avviene  secondo  due  forme 
anaiomiche  distinte ; ora  i nodi  secondari  sono  poco 
numerosi,  ma  voluminosi,  ora  al  contrario  estiema- 
mente  numerosi,  ma  piccoli,  disseminati  come  granu- 
lazioni  tubercolari,  paragonabili,  secondo  Rokitanski, 
a goccie  di  cera,  circondati  da  un  alone  congestizio 
od  emorragico. 

La  diffusione  peritoneale  e spesso  accompagnata  da 

im  versamento  siero-sanguigno,  piu  di  rado  sieio-fibii- 

noso  0 purulento. 

Salvioli  (1)  ha  messo  in  chiaro  il  mode  di  diffusione 
del  cancro  al  peritoneo  diaframmatico.  In  un  case  di 
cancro  dello  stomaco,  ha  osservato  che  gli  elementi 
cancerosi,  assorbiti  nell’interno  del  cavo  peritoneale, 
attraversano  la  membrana  endoteliale  del  peritoneo 


(1)  » Lo  Spallanzani 


, 1876;  “ Lo  Sperimentale  1877. 
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diaframmatico  e penetrano  nei  linfatici  del  diaframma 
seguendo  lo  stesso  cammino  che  percorrono  in  condi- 
zioni  speriinentali  il  bleu  di  Prussia  e le  granulazioni 
d’inchiostro  di  China. 

In  questo  mode  ed  anche  per  semplice  contiguita 
di  tessuto  la  pleura,  il  pericardio,  i polmoni,  ecc.,  pos- 
sono  essere  invasi  dalla  neoformazione  cancerosa. 

Diffusione  per  via  sanguigna.  — Fra  le  meta- 
stasi  cancerose,  la  piu  frequente  e quella  del  fegato, 
come  appare  dalle  statistiche  dei  vari  autori. 

La  metastasi  epatica  si  osserva,  secondo  Brinton, 
nel  25  % casi,  secondo  Lebert  nel  40  secondo 
Lange  nel  30,9  bless  Pha  riscontrata  22  volte  su 
52  casi;  Forster,  14  su  22;  Kohn,  60  su  167. 

Non  e raro  riscontrare  nel  fegato  delle  masse  vo- 
luminose  di  tumore  e nello  stomaco  soltanto  un  piccolo 
nodo  canceroso,  do  che  dimostra  come  Fintensith  della 
diffusione  dipende  pin  che  dal  volume  della  neoplasia 
primitiva  dalla  vitalita  dei  suoi  dementi. 

Anche  il  polmone  puo  racchiudere  dei  nodi,  super- 
ficiali  0 profondi,  di  cancro  secondario ; in  questi  casi 
il  piu  delle  volte  gli  dementi  cancerosi,  partiti  dal  fe- 
gato gia  infettato,  per  le  vene  sopraepatiche  o versati 
nella  circolazione  per  il  dotto  toracico,  arrivano  al 
polmone  per  mezzo  dell'arteria  polmonare. 

Ma  le  cellule  cancerose  sorpassando  la  circolazione 
polmonare  o staccatesi  dai  nodi  secondari  del  polmone, 
possono  invadere  il  circolo  generale  e costituire  il  punto 
di  metastasi  piii  o meno  lontane. 

Tutti  gli  organi,  tutti  i tessuti,  possono  essere  invasi 
dalla  metastasi  cancerosa.  Bouveret  (1)  ha  osservato 


(1)  Traite  des  maladies  de  Vestomac,  p.  503. 
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uii  caso  di  localizzazione  secoiidaria  iiel  sacro  con  ef- 
fetto  di  sciatica  molto  dolorosa.  Meriden  (1),  lervet  (2), 
Bouveret,  hanno  segnalato  dei  casi  di  carcinoma  ga- 
strico  con  metastasi  cutanee  multiple,  costituite  nel 
caso  di  lervet  da  piccoli  tumori  del  volume  di  una 
lenticchia  o di  un  pisello,  duri,  lisci,  ben  delimitati, 
indolenti. 

Talora  succede  che  la  degenerazione  cancerosa  se- 
condaria  si  manifesti  contemporaneamente  in  due  o 
pill  organi  lontani.  E interessante  a questo  riguardo 
un  caso  di  cancro  dello  stomaco  recentissimamente 
descritto  da  Israel  (3)  per  la  moltiplicita  e la  sede  delle 
localizzazioni  secondarie. 

II  cancro  gastrico  aveva  dato  metastasi  con  ulcera- 
zione  alia  porzione  inferiore  dell’esofago,  alle  ghian- 
dole  linfatiche  retrogastriche  e mediastiniche,  alia  coda 
del  pancreas,  ad  un  testicolo,  ad  ambedue  le  tonsille> 
delle  quali  la  destra  era  ulcerata,  alia  mucosa  del  di- 
giuno  e del  colon. 

Quanto  alia  relativa  frequenza  di  queste  metastasi 
cancerose,  fatta  astrazione  da  quelle  epatiche  e pol- 
monari,  le  statistiche  degli  autori  presentano  delle  no- 
tevoli  ditferenze. 

La  seguente  statistica  di  Lebert  puo  dare  per  lo 
meno  un’idea  della  frequenza  della  diffusione  del  cancro 
a distanza  (4); 

(1)  Societe  anatomique  de  Paris,  1876. 

(?)  Note  sur  un  cas  de  carcinose  generalise  secondaire  a un 
cancer  de  I’estomac ; « France  medicale  »,  1888. 

(3)  « Berliner  kl.  Woch.  »,  1897. 

(4)  Evidentemente  questa  statistica  tien  conto  di  tutte  le  vie  di 
diffusione,  linfatica,  sanguigna,  e diffusione  per  contiguity  di 
tessuto. 
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Ghiandole  linfatiche  .... 

54,5 

0/ 

/o 

Fegato 

40,9 

» 

Peritoneo 

37,5 

» 

Tubo  intestinale 

10,2 

» 

Organ!  respirator! 

8,3 

» 

Reni  e capsule  soprarenali  . . 

8,0 

» 

Pancreas 

7,0 

» 

Cuore  e pericardio 

4,5 

» 

Milza 

5,7 

» 

Cervello  e meningi  .... 

4,5 

» 

Ovario  e paraovario  .... 

4,5 

» 

Ossa 

3,5 

» 

Cute 

3.0 

» 

Ulcerazione  e perforazione.  — Le  ulcerazioni  si 
stabiliscono  con  iina  frequenza  ed  un’ estensione  va- 
riabili ; sono  frequeiiti  nelle  forme  molli  del  caiicro, 
specialmente  nella  varietal  midollare ; lo  sono  ineno 
nello  scirro  e sono  assai  rare  nel  cancro  colloideo. 

Possono  essere  u niche  o multiple.  In  certe  forme  di 
cancro  die  distruggono  il  tessuto  piuttosto  in  super- 
ficie  che  in  profondita,  si  formano  delle  estese  ulcera- 
zioni a margini  rilevati,  irregolari,  festonati. 

Le  emorragie  delPulcera  cancerosa  sono  piu  rare  e 
meno  abbondanti  in  generate  di  quelle  delPulcera  ro- 
tonda ; derivano  dalla  erosione  dei  vasi  dello  sto- 
maco  0 di  un  altro  organo  invaso  dalla  neoformazione 
cancerosa. 

La  perforazione  dello  stomaco  e rara  a cagione  delle 
aderenze  die  si  stabiliscono  fra  il  ventricolo  e gli  or- 
gani  vicini.  Su  507  osservazioni  raccolte  da  Brinton, 
la  perforazione  av venue  32  volte,  di  cui  21  nel  cavo 
peritoneale  e 11  nel  colon  trasverso. 
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Le  piu  frequent!  perforazioni  riguardano  il  cavo  pe- 
ritoneale  e I’intestino  ; pero  lo  stomaco  puo  perforarsi 
anche  nel  cavo  pleurico,  in  un  bronco  e nel  peri- 
cardio,  ecc.  S’intende  che  la  perforazione  dello  stomaco 
iiella  cavita  del  peritoneo  e causa  di  peritonite  rapi- 
damente  mortale ; ma  spesso  le  aderenze  ne  limitano 
gli  etfetti.  Se  per  esempio  delle  aderenze  circondano 
quella  porzione  di  ventricolo  che  sta  per  perforarsi,  la 
perforazione  puo  avvenire  in  un  sacco  chiuso  (peri- 
gastrite  suppurata,  piopneumotorace  sottofrenico),  il 
quale  a sua  volta  puo  apidrsi  in  un  organo  vicino,  nel 
colon  (fistola  gastrocolica)  o attraverso  la  parete  addo- 
rainale  (fistola  gastroaddominale),  ecc. 

COMPLICAZIONI  INFETTIVE.  — Le  complicazioni  in- 
fettive  non  sono  affatto  rare  nel  carcinoma  gastrico 
ed  e facile  intenderne  il  meccanismo  di  produzione. 

Gli  agenti  patogeni  che  abbondano  nello  stomaco, 
ove  di  solito  Lacido  cloridrico  e assente,  seguono  con 
tutta  probability  nella  loro  diffusione  la  stessa  via  degli 
dementi  cancerosi. 

E cosi  che  possono  aversi  per  effetto  di  queste  infe- 
zioni  d’origine  gastrica  dei  fenomeni  tlogistici  locali 
(gastrite  flemmonosa,  peiitonite  circoscritta  e diffusa) 
0 delle  metastasi  per  la  vena  porta  (pileflebite,  ascesso 
del  fegato)  o per  la  via  linfatica  (pleurite,  pericardite). 
Se  poi  la  circolazione  generate  ne  6 invasa  puo  svolgersi 
il  quadro  di  una  setticemia  o di  una  pioemia  con  loca- 
lizzazioni  lontane,  multiple  e variabili  (bronco-pneumo- 
nite  purulenta,  nefrite  acuta,  endocardite  ulcerosa)  come 
nei  casi  descritti  da  Blanchez,  Hanot,  Achard,  ecc. 

Non  sempre  pertanto  Linfezione  ha  punto  di  par- 
tenza  dallo  stomaco ; Torganismo  dei  cancerosi  oftre 
uh  alto  grado  di  ricettivitii  agli  agenti  patogeni  per  cui 
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fticilmente  diventa  preda  d’infezioni  extrastoraacali,  la 
cui  porta  d'eritrata  piu  frequente  e rappresentata  dalle 
vie  respiratorie  (pneiimococco,  piog-eni,  bacillo  di  Koch). 
La  non  infrequente  coesistenza  della  tubercolosi  e del 
cancro,  gia  segnalata  da  Landouzy,  Monisset,  Lange, 
die  si  rinviene  secondo  Lepine  nel  20  % dei  casi, 
tiovaappnnto  la  sua  ragione  di  essere  nella  particolare 
vulnerabilita  dei  cancerosi. 

Del  res  to  tutti  quest!  accident!  infettivi,  coinunque 
si  originino  e coinunque  si  svolgano,  spiegano,  come 
giustamente  osserva  Achard  (1),  un  buon  numero  di  sin- 
tomi  capaci  d’interveuire  nel  corso  di  un  cancro  del 
ventricolo  e possono  prendere  parte  alia  genesi  della 
cachessia  ed  abbreviare  hi  durata  dell’atfezione. 

Sintomatologia.  — Inizio.  — II  cancro  dello  stomaco 
e,  come  ha  scritto  Ewald,  una  malattia  squisitamente 
subdola.  Anche  in  quei  casi  in  cui  piii  tardi  i segni 
della  malattia  appariranno  piu  spiccati,  Laffezione  di 
solito  s'ihizia  lentamente,  subdolamente,  per  cui  la 
determinazione  esatta  delh  inizio  il  piu  delle  volte  non 
e possibile.  Alcune  eccezioni,  relativamente  poco  nu- 
meiose,  rappresentate  da  quei  casi  in  cui  i primi  segni 
del  cancro  (anoressia,  dimagramento,  perdita  delle  forze) 
sopravvengono  quasi  acutamente  in  seguito  ad  una 
viva  emozione,  ad  un  trauma,  ad  un  disordine  diete- 
tico,  ecc.,  sono  con  ogni  probability  soltanto  apparent!. 
Puo  darsi  che  hepisodio  acuto  intervenuto  abbia  deter- 
minato  non  gia  un  brusco  inizio  della  malattia,  ma 
soltanto  una  piii  rapida  evoluzione  del  neoplasma  che 
preesisteva  latente. 

Sono  d’ordinario  dei  sintomi  dispeptici  che  aprono 


(1)  “ Semaine  medicale  1895,  p.  323. 

Sansoni,  Mai,  dello  stomaco  - II. 
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la  scena  del  cancro  dello  stomaco,  e quaudo  chi  co- 
mincia  ad  accusarli  e uii  adulto,  le  cui  funzioni  dige- 
renti  si  sono  compiute  per  lo  addietro  nel  mode  piu. 
desiderabile,  rivestoiio  un  alto  valore  diagiiostico.  Trat- 
tasi  di  disturb!  svariati  e variabili,  talora  cosi  lievi  che 
medico  e paziente  vi  attribuiscono  per  qualche  tempo 
una  scarsa  importanza.  Sono  per  lo  piu  dei  sintomi 
banali,  peso  alio  stomaco,  anoressia,  eruttazioni,  ecc.^ 
talora  anche  si  tratta  di  sintomi  classic!  d’ipercloridria 
(Mathieu,  Catrin)  e solo  il  decorso  ulteriore  (I’evolu- 
zione  rapida,  raggiungersi  di  altri  fatti  pm  gravi,  come 
la  cachessia),  permettera  piu  tardi  di  riferirli  al  cancro 

dello  stomaco. 

Altre  volte,  e sono  delle  eccezioni  che  non  infirmano 
la  regola  enunciata  da  Leube,  i pazienti  sono  da  pa- 
recchio  tempo  dispeptici,  e si  capisce  come  riesca  dif- 
ficile in  queste  condizioni  determinare  le  modalita  e 
Tepoca  dello  sviluppo  del  carcinoma.  ISIa  i sintomi 
dispeptici  possono  mancare  e non  soltanto  sull  inizio 
dell’affezione,  ma  per  lungo  tempo,  qualche  volta  fina 

alia  morte.  , 

Chiunque  ha  una  pratica  sufficiente  di  ammalati  di 

stomaco,  avra  notato  che  qualche  volta  lo  svolgersi 
di  un  tumore  maligno  nel  ventricolo  non  e accompa- 
gnato  che  dai  segni  di  una  cachessia  ed  anemia  pro- 
gressiva, e avrh  ricercato  invano  per  qualche  tempo 
un  fatto  cui  riferire  le  gravi  alterazioni  della  nutri- 
zione  e della  crasi  sanguigna.  Noi  abbiamo  veduto  pa- 
recchi  di  quest!  casi,  sui  quali  avro  occasione  di  ritor- 
nare  a proposito  del  cancro  latente ; ma  intanto  e bene 
accennare  fin  d’ora  che  non  di  rado  degli  ammalati, 
che  I’osservazione  ulteriore  dimostro  cancerosi,  si  pie- 
sentano  sul  principio  della  malattia  accusando,  senza 
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disturbi  dispeptici  o con  fenomeni  lievissimi,  una  pro- 
gressiva diminuzione  delle  forze  e la  perdita  del  potere 
virile.  A questi  sintomi  noi  attribuiamo  una  certa 
iinportanza  come  segni  precoci. 

Vi  sono  altre  forme  di  cancro  di  cui  non  solo  sfugge 
Tinizio,  ma  che  non  sono  riconoscibili  che  molto  pin 
tardi,  quando  non  accada  di  diagnosticarle  soltanto  al 
tavolo  anatomico.  Ora,  appunto  in  queste  forme,  Tinizio 
non  gid  deiraffezione  ma  delle  sue  manifestazioni  cli- 
11  idle  puo  essere  rappresentato  da  fatti  anormali  e sva- 
riati.  Ora  si  tratta,  ad  esempio,  della  comparsa  di  una 
metastasi  epatica  die  richiama  Tattenzione  al  cancro 
dello  stomaco;  ora  trattasi  di  un’ematemesi  improvvisa 
che  ci  avverte  nello  stesso  tempo  dell'esistenza  e della 
gravita  del  male  (Loiseaux) ; altre  volte  e la  comparsa 
di  un  cancro  all  ombelico  (Gourmand)  o un  qualche 
altro  fatto  extraventricolare  die  niette  sulla  via  della 
diagnosi. 

Alterazioni  del  senso  della  fame  e del  gusto. 
— L’anoressia  esiste  frequentemente  nel  cancro  dello 
stomaco  (85  Brinton)  e precede  qualche  volta  gli 
altri  sintomi.  E un  segno  importante,  quasi  patogno- 
nionico,  secondo  Loiseaux  (1),  allorche  si  rinviene  in 
un  individuo  non  alcoolista  e seiiza  affezione  epatica 
bene  accertata. 

Trattasi  di  un’avversione,  qualche  volta  anche  di 
una  vera  ripugnanza  per  ogni  cibo  indistintamente, 
oppure  per  questa  o quella  sostanza.  In  quest’ultimo 
caso  Tanoressia  h detta  elettiva  ed  acquista  uno  speciale 
valore  semeiologico  in  quanto  riguarda  gli  alimenti 
albuminoidi,  mentre  vengono  appetiti  quelli  comuni 


(1)  Cancer  latent  de  Vestomac;  These  de  Paris,  1875. 
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anche  grossolaiii.  Cio  e probabilmente  in  rapporto  colla 
diminuita  o scomparsa  secrezione  delbacido  cloridrico, 
dovLita  a sua  volta  alia  gastrite  concomitante. 

Di  pari  passo  coll’anoressia  si  possono  osservare  dei 
disturbi  del  gusto. 

La  lingua  e ordinariamente  coperta  da  una  patina 
biancastra  o giallastra,  e mantiene  per  lungo  tempo 
la  colorazione  che  le  h data  da  certi  cibi  e da  certe 
bevande,  dal  vino  rosso  ad  esempio.  La  bocca  e amara 
ed  il  sapore  dei  cibi  alterato. 

Non  e raro  osservare  die  fin  dai  primordi  dell’affe- 
zione  degli  strenui  fumatori  abbandonano  il  tabacco 
(Brinton). 

Tuttavia  queste  anomalie  dell’appetito  e del  gusto 
possono  mancare  per  lungo  tempo ; pare  ad  esempio 
che  Tanoressia  sia  moderata  o non  si  riscontri  affatto 
in  un  buon  numero  di  casi  di  cancro  dello  stomaco 
sviluppatosi  in  soggetti  giovani  (Mathieu).  Secondo 
Hanot  (1)  nel  carcinoma  gastrico  I’anoressiaabituale  puo 
essere  rimpiazzata  rarissimamente  dalla  bulimia,  meno 
raramente  dalla  conservazione  deirappetito,  meno  ra- 
ramente  ancora  da  un  falso  appetito,  che  deriva  da 
un'autosuggestione  degli  infermi  che  vogliono  lottare 
contro  I’inanizione  o dalla  persistenza  nei  centri  ner- 
vosi  di  una  sensazione  abituale. 

La  sete  al  contrario  e di  solito  aumentata  ed  e ve- 
ramente  tormentosa  nei  casi  di  cancro  pilorico  con 
gastroectasia  e grave  ristagiio  alimentare,  perche 
Tacqua  non  giunge  che  in  piccola  quantita  nella  parte 
pin  adatta  al  suo  assorbimento  che  e I’intestino. 


(1)  Sw  les  modifications  de  I’appetit  dans  le  cancer  de  Vestomac 
et  du  foie;  “ Mercredi  medical  ",  1893,  n.  35. 
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Dolore.  — II  dolore  esiste  nel  92  ‘Vo 
condo  Brinton  e Arnold,  nel  75  7o,  secondo  Lebert;  6 
pressoche  costante  secondo  Katzenellenbogen.  Noi  tro- 
viamo  esagerate  queste  affermazioni ; abbiamo  seguito 
parecchi  cancerosi  fino  alia  morte  senza  die  abbiano 
mai  accusato  im  vero  dolore  epigastrico. 

II  carattere  delle  sofferenze  e variabilissimo  ; ora 
trattasi,  specialmente  sul  principio  della  malattia,  di 
ima  sensazione  incerta,  indefinita  di  pena,  di  males- 
sere,  quasi  di  languore,  die  puo  manifestarsi  in  qua- 
kinque  ora  della  giornata,  a stomaco  pieno  o a storaaco 
vuoto;  ora  e un  senso  di  peso,  di  gonfiezza  epigastrica, 
die  interviene  o si  esagera  dopo  i pasti ; ora  e invece- 
un  vero  dolore,  intenso,  lancinante,  rodente,  con  ri- 
percussione  dorsale  die  puo  siniulare  il  dolore  dell  ul- 
cera  gastrica.  In  generale  per6  il  dolore  nel  cancro 
dello  stomaco  si  puo  differenziare  da  quello  dell’ulcera 
rotonda  perche  nieiio  localizzato  e meno  parossistico ; 
esso  e infatti  quasi  continuo  e non  si  aggrava  molto 
dopo  i pasti,  a meno  die  non  si  tratti  di  alinienti 
troppo  indigesti. 

La  speciale  acutezza  del  dolore  puo  diniostrare  die 
il  tumore  e ulcerato;  ugual  significato  avrebbe,  secondo 
Brinton,  Tesacerbarsi  del  dolore  colla  pressione. 

Quando  pero  il  dolore  e molto  superficiale  e si  esa- 
cerba  per  una  pressione  leggiera,  si  puo  con  niolta 
presunzione  di  verity,  attribuirlo  ad  un  focolaio  di  peri- 
tonite.  Non  pare  die  I'invasione  dei  rami  del  pneu- 
mogastrico  per  parte  del  neoplasma,  determini  una 
speciale  intensity  del  fenomeno  dolore.  Fenger  (1)  ha 
difatti  un’osservazione  interessante  di  cancro  dello  sto- 


(1)  Loco  citato. 
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maco,  in  cui  Tautopsia  dimostro  che  i vaghi  erano 
profondainente  invasi  ed  alterati  dal  tuniorG,  meiitie 
in  vita  era  mancato  ogni  fenomeno  doloroso. 

II  dolore  nel  caiicro  del  ventricolo  ha  d'ordinario  il 
sue  massimo  d’ intensitk  airepigastrio,  ma  puo  presen- 
tare  delle  irradiazioni  a distanza,  alia  spalla,  al  torace, 
al  dorse  o,  come  ha  fatto  notare  Trousseau,  puo  asso- 
ciarsi  a dolori  sordi,  poi  rodenti,  lancinanti  nelle  ossa 
(coste,  sterno,  colonna  vertebrale).  Si  e volute  notare 
una  certa  relazione  fra  la  sede  del  neoplasma  e queste 
irradiazioni  dolorose.  Cosi  nel  cancro  della  piccola  cur- 
vatura  T irradiazione  dolorosa  si  osserverebbe  nella 
regione  interscapolare,  all’ ipocondrio  destro  nel  cancio 
del  piloro,  all’ ipocondrio  sinistro  nel  cancro  della 
grande  curvatura. 

E inutile  aggiungere  che  questo  preteso  rapporto  b 
cosi  incostante  che  non  puo  rivestire  alcun  valore  per 
la  diagnosi  di  sede. 

La  localizzazione  del  cancro  agli  orifici  puo  tradursi 
con  dei  fenomeni  dolorosi  caratteristici ; nel  cancro  del 
cardias  ad  esempio,  gli  ammalati  presentaoo  in  seguito 
all’ introduzione  di  alimenti  grossolani  disfagia ; nel 
cancro  del  piloro  non  6 rare  che  le  solferenze  si  ma- 
nifestino  con  una  sensazione  di  crampo,  di  costiizione 
all’epigastrio  che  puo  accompagnarsi  alia  cosi  detta 
agitazione  peristaltica  ed  antiperistaltica  di  Kussmaul, 
visibile  attraverso  le  pareti  addominali. 

VoMiTO.  — II  vomito  e un  sintoma,  la  cui  frequenza 
e strettamente  legata  alia  sede  del  tumore.  feecondo 
Brinton,  esso  sarebbe  piu  frequente  quando  il  neo- 
plasma si  localizza  al  piloro  e diminuirebbe  giadata- 
mente  di  frequenza  quando  affetta  rispettivamente  il 
cardias,  la  piccola  curvatura,  la  parte  media  dello 
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storaaco,  tutto  Torgano  e la  parete  posteriore.  In  com- 
plesso  il  vornito  si  osserva  neirST  7o  ^asi  (Brintoii) 
ed  in  pin  della  met^  di  quest!  e essenzialmente  dovuto 
alia  stenosi  pilorica,  per  quanto  si  realizzino  altre  con- 
dizioni  capaci,  airinfnori  della  localizzazioue  pilorica, 
di  provocare  il  vornito,  come  rabnorme  eccitamento 
prodotto  dalla  presenza  del  neoplasraa,  I’ulcerazione, 
il  catarro  secondario,  Tatonia  della  tonaca  muscolare 
die  conduce  alia  ritenzione  delle  sostanze  introdotte. 

Il  vornito  offre  delle  modalita  svariate  die  riguar- 
dano  I’epoca  in  cui  per  la  priraa  volta  si  nianifesta, 
la  sna  frequenza,  la  sua  quantity  e la  sua  coraposi- 
zione.  Andie  nel  deterniinare  queste  modalita  la  loca- 
lizzazione  del  neoplasma  ha  una  parte  precipua.  Cosi 
nel  cancro  del  cardias  il  vornito  e scarso  ed  interviene 
poco  dopo  Tassunzione  del  cibo,  die  viene  emesso  pres- 
soclib  immodificato.  Trattasi  in  questo  caso  di  un  vo- 
niito  esofageo. 

Dopo  qualdie  tempo  I’esofago  dilatandosi  al  di  sopra 
del  tnniore  stenosante,  permette  agli  ingesti  di  fer- 
marsi  nella  saccoccia  esofagea  per  un  tempo  relativa- 
mente  piii  lungo  ed  in  copia  maggiore.  Nel  cancro 
pilorico  invece  il  vornito,  che  segue  dapprima  ad  ogni 
pasto,  ad  una  distanza  variabile  di  2 — 5 ore  e die  e 
scarso,  quando  la  stenosi  pilorica  si  e complicata  a 
gastroectasia  die  si  presta  ad  una  pin  o meno  note- 
vole  replezione,  diventa  tardivo  ed  abbondante.  E ap- 
pnnto  in  quest!  casi  die  si  puo  assistere  a quei  vo- 
mit! straordinari,  copiosi,  ripetentisi  ad  intervalli  di 
24  — 3G  — 48  ore,  ecc.,  i quali  ci  rivelano  subito  senza 
altre  prove  Ealto  grado  d’insufficienza  meccanica  dello 
stomaco. 

Quando  invece  la  neoplasia  non  interessa  gli  orifici 
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il  vomito  non  e frequente  e compare  di  solito  ad  uno 
stadio  avanzato  della  malattia  o pud  mancare  fino  alia 
raorte.  Del  resto  anche  pel  cancro  degli  orifici  il  vo- 
mito d rarissimamente  un  segno  precoce. 

Nel  corso  di  iin  cancro  del  ventricolo  puo  succedere 
die  i vomiti  gia  insistenti  si  facciano  rari  o die  scorn- 
paiano  del  tiitto  pin  o meno  bruscamente  dal  quadro 
sintomatico  dell’affezione.  Questo  fatto,  lungi  dal  rive- 
stire  il  significato  favorevole  di  un  insperato  miglio- 
ramento,  e dovuto  ad  estese  ulcerazioni  di  un  tumore 
stenosante  del  piloro  o alia  formazione  di  una  fistola 
gastro-intestinale. 

Il  vomito  puo  anche  cessare  quando  lo  stomaco  ha 
subito  una  degenerazione  cancerosa  cosi  grave  e cosi 
estesa  che  non  e pin  suscettibile  di  contrazioni  mu- 
scolari  vivaci. 

Sono  noti  anzi  nella  letteratura  alcuni  casi  di  ste- 
nosi  pilorica  cancerosa  di  alto  grado  non  accompagnata 
a vomito,  cio  che  probabilniente  puo  mettersi  in  rap- 
porto  con  un’estrema  lentezza  del  processo  anatomico 
(Bernabei). 

Ordinariamente  il  vomito  e alimentare  e le  sostanze 
vomitate  offrono  dei  caratteri  differenti  a seconda  di 
molteplici  circostanze.  Nel  cancro  del  cardias  gli  iugesti 
vengono  rimessi  immodificati ; se  pertanto  persiste  una 
saccoccia  esofagea  al  di  sopra  del  tumore,  il  cibo  puo 
subirvi  un  certo  rammollimento,  una  specie  di  dige- 
stione  esofagea. 

Nel  cancro  dello  stomaco  propriamente  detto  le  so- 
stanze alimentari  sono  piu  o meno  profondamente  mo- 
dificate  per  quanto  non  sia  raro  il  rin venire  nel  vomito 
anche  in  questi  casi  dei  fraramenti  intatti  di  sostanze 
ingerite  da  qualche  tempo,  talora  da  parecchi  giorni. 
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E,  se  non  patognomonico,  per  lo  meno  molto  carat- 
teristico  il  cosi  detto  vomito  posa  di  caffe  dei  cancerosi; 
questo  aspetto  h indizio,  come  vedremo,  di  ulcerazione 
del  tumore. 

Qnando  havvi  ristagno  alimentare  il  vomito  puo 
presentarsi  con  un  odore  pin  o meno  ripugnante,  che 
e dovuto  alia  fermentazione  e putrefazione  delle  so- 
stanze  alimentari,  non  protette  da  una  sufficiente  se- 
crezione  cloridrica,  e dei  detriti  del  neoplasma. 

Talora  il  vomito  e distintamente  fecaloide  e ci6 
succede  o perche  si  e stabilita  una  fistola  gastro-inte- 
stinale  o per  etfetto,  come  in  due  osservazioni  di 
Boussumier  (1),  di  vegetazioni  cancerose  in  corrispon- 
denza  del  piloro,  formanti  una  specie  di  valvola  che 
permette  facilmente  il  reflusso  di  materie  intestinali 
nello  stomaco  rendendo  al  contrario  difficile  il  passaggio 
nell’intestino  degli  aliment!  contenuti  nel  ventricolo. 

I liquid!  vomitati  possono  contenere  degli  acidi 
grass!  da  fermentazione,  del  muco,  dei  peptoni ; I’acido 
cloridrico  di  solito  e assente  o in  tenue  quantita;  ra- 
raraente  vi  si  riscontra  della  bile.  CoU’esame  micro- 
scopico  vi  si  possono  rinvenire  residui  alimentari, 
fermenti,  bacteri,  globuli  rossi  e bianchi,  element!  epi- 
teliali  svariati  e qualche  volta  delle  masse  epiteliali 
provenienti  dal  tumore  stesso.  Quest’ultimo  reperto  ha 
un’importanza  diagnostica  grandissima,  se  veramente 
vengono  emessi  col  vomito  o estratti  colla  sonda  dei 
frammenti  di  tumore,  in  cui  sia  dimostrabile  coll’esame 
microscopico  la  struttura  carcinomatosa;  invece  hanno 
un’importanza  mediocre  i singoli  element!  epiteliali, 
perche  fino  ad  ora  non  possediarno  alcun  mezzo  vale- 


(1)  Boussumier,  These  de  Paris,  1886. 
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vole  a distinguere  gli  elementi  specifici  del  cancro  da 
altri  elementi  epiteliali  delle  vie  digerenti. 

Parimente  e insuificiente  a permettere  la  diagnosi 
il  reperto  abbastariza  frequente  in  quest’affezione  di 
nidi  epiteliali  o di  conglomerati  di  cellule  disposte  con- 
centricamente  (Ewald,  Boas,  Riegel),  perche  non  si  puo 
in  alcLin  modo  stabilire  se  provengano  dal  tuinore  o 
se  si  tratti  invece  di  lembi  di  mucosa  distaccatisi  per 
im  semplice  processo  catarrale  della  stessa.  Secondo 
Rosenbach  (1)  i pezzetti  di  tumore  sarebbero  giii  ma- 
croscopicamente  riconoscibili  talora  pel  fatto  che  la 
loro  superficie  e ricoperta  da  punticini  rossi  o neri, 
che  sono  evidentemente  dei  residui  di  versamenti  san- 
guigni.  Questi  frammenti  di  tumore  osservati  nel  vo- 
mito  0 nel  contenuto  stomacale  estratto  colla  sonda  da 
Rosenbach,  Ewald,  Boas,  Cohnheim  (2),  Reineboth(3),  ecc., 
si  rinvengono  molto  raramente,  malgrado  1 affermazione 
contraria  di  Rosenbach. 

Nella  clinica  medica  di  Torino  ho  praticato  meto- 
dicamente  I’esame  microscopico  del  contenuto  gastiico 
di  molti  cancerosi  e non  mi  fu  dato  mai  d’imbattermi 
in  frammenti  di  tumore.  Qualche  volta  dei  frammenti 
di  neoplasma  possono  impigliarsi  negli  occhielli  della 
sonda  e venire  esportati  dallo  stomaco  (Mazzotti,  Gade), 
cio  che  succede  pin  facilmente  nel  cancro  del  caidias. 

Gastroreagia.  — La  gastrorragia  e un  sintoma  di 
ulcerazione  ; esso  non  e raro  (42  ^/q,  Brinton)  ma  tai- 
divo,  per  quanto  si  conosca  qualche  caso  in  cui  una 
gastrorragia  fu  il  primo  fenomeno  del  carcinoma  ga- 
strico  (Pepper,  Loiseaux). 

(1)  “ Deutsche  med.  Woch.  1882. 

(2)  u Archiv  f.  Verdauungs-Krankheiten  »,  Bd.  1,  Heft  3. 

(3)  « Deutsches  Archiv  f.  kl.  Med.  ”,  1896,  Bd.  58. 
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Di  solito  il  sang-ue  stilla  lentamente  dalla  superficie 
ulcerata  del  tumore,  per  modo  che  puo  soggiornare  per 
qualche  tempo  nella  cavitd  del  veiitricolo  ove  e sotto- 
posto  airazioiie  del  succo  gastrico  e I’emoglobina  si 
trasforma  in  ematina.  E in  queste  condizioni  che  il 
vomito  assume  il  caratteristico  aspetto  ed  il  colore  del 
fondo  di  caffe  ed  e per  la  stessa  ragione  che  le  feci 
possono  presentare  una  tinta  piii  o meno  scura  (melena). 

Ma  se  lo  stillicidio  e scarsissimo,  I’emorragia  puo 
passare  inosservata  o le  materie  vomitate  offrono  sol- 
tanto  un  colore  grigio-ardesiaco,  la  cui  intensity  puo 
non  essere  sufficiente  ad  attirare  I’attenzione  o quanto 
meno  a rivelare  senz’altro  I'avvenuta  emorragia.  In 
quest!  casi  e d’uopo  ricorrere  alia  preparazione  dei  cri- 
stalli  d’emina,  la  qual  prova  sarh  bene  di  non  trascurare 
neppure  quando  il  vomito  ha  spiccatamente  il  colore 
e Taspetto  della  posa  di  caffe,  perche  vi  sono  delle 
sostanze  (vino  nero,  cioccolata,  preparati  ferruginosi, 
caffe)  che  possono  impartire  al  contenuto  stomacale  una 
tinta  bruna  suscettibile  di  essere  confusa  con  quella 
dovuta  al  sangue  alterato  dal  succo  gastrico.  In  casi 
sospetti  e anche  necessario  esaminare  le  feci,  perche 
nelle  gastrorragie  lievi  il  sangue  puo  eliminarsi  solo 
per  la  via  intestinale. 

Il  vomito  fondo  di  caffe  h pero  lungi  dall’essere  im 
sintoma  patognomonico,  perche  si  pub  osservarlo  in 
molteplici  condizioni  morbose,  come  nelEulcera  rotonda, 
nella  gastrite  ulcerosa,  nella  stasi  di  origine  epatica  o 
cardiaca,  nelle  crisi  tabetiche  (Charcot),  nel  cancro  del 
legato  senza  cancro  dello  stomaco,  ecc. 

Se  1 emorragia  e abbondante  il  sangue  emesso  im- 
mediatamente  col  vomito  b rosso-rutilante,  come  nel 
vomito  dell  ulcera  rotonda.  Ma  le  ematemesi  copiose 
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sono  rare,  cosi  che  si  citano  come  eccezioni  alcuni  casi 
di  emateraesi  cancerose  mortali  (Hanot,  Haberston, 
Bouveret,  Sansoni,  ecc.).  Lc  emateraesi  abbondanti  sono 
dovute  all’ulcerazione  di  un  vaso  cospicuo  delle  pareti 
ventricolari  o delle  vicinanze.  In  un  caso  di  Haberston 
di  cancro  iilcerato  della  grande  curvatura  I’eraatemesi 
mortale  era  dovuta  albulcerazione  dell'arteria  splenica 
al  livello  del  suo  punto  d’emergenza  dal  tronco  celiaco. 
In  un  altro  che  io  ho  descritto  (1)  trattavasi  di  un 
cancro  del  cardias,  nel  corso  del  quale  improvvisa- 
mente  avvenne  una  gastrorragia  con  emissione  di  circa 
mezzo  litro  di  sangue,  seguita  a breve  distanza  da  altre 
che  indussero  rapidamente  un  collasso  mortale.  L au- 
topsia  raise  in  evidenza  un  esteso  tumore  ulcerato  svi- 
luppatosi  dal  cardias  ed  occupante  quasi  tutto  il  fondo 
cieco  dello  stomaco.  La  milza  ingrossata  aderiva  al 
neoplasma  ed  in  corrispondenza  delbulcerazione  spor- 
geva  nella  cavita  del  ventricolo  forraando  una  parte 
della  sua  parete.  La  porzione  della  milza  endostoma- 
cale  era  necrosata  e spappolata,  ed  evidentemente  da 
essa  proveniva  1 abbondante  emoiiagia. 

Disordini  intestinali.  — D’ordinario  dei  disordini 
intestinali  si  accompagnano  ai  disturbi  dispeptici. 

La  costipazione  e abituale  sui  priraordi  della  ma- 
lattia ; ma  success! vamente  la  diarrea  si  alterna  con 
quella  o si  fa  continua,  infrenabile,  cio  che  succede 
in  particular  modo  negli  ultimi  period!  dell’affezione. 

II  tiusso  diarroico  non  ha  sempre  il  significato  attri- 
buitogli  da  Trousseau  di  ulcerazione  del  neoplasraa, 
ma  pub  essere  semplicemente  riferito  all  elaboi  azione 
sempre  piu  imperfetta  delle  materie  alimentari  pei 


(I)  u Riforma  medica  luglio  1S92. 
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parte  dello  stomaco  o al  diffondersi  aH’intestino  del- 
Tirritazione  di  cui  lo  stomaco  e sede.  Difatti  Tripier  (1) 
che  ha  eseguito  imo  studio  accurato  sui  disordini  inte- 
stinali  nel  cancro  dello  stomaco,  ha  osservato  che  la 
diarrea  sopravviene  in  piu  della  meth  dei  casi  esami- 
nati  (28),  qualche  volta  al  principio,  altre  volte  nel 
decorso,  ma  il  pin  spesso  negli  ultimi  mesi  della  ma- 
lattia  e indipendentemente  dalla  sede  e dall’nlcerazione 
del  tumore.  Secondo  Tripier  la  diarrea  puo  osservarsi 
anche  quando  esiste  un  certo  grado  di  restringimento 
pilorico  ed  e pin  freqiiente  quando  I’ammalato  puo 
ancora  nutrirsi  ed  i vomiti  non  impediscono  il  sog- 
giorno  degli  alimenti  nel  tubo  intestinale.  Qualche  volta 
succede  che  i disordini  nella  funzione  intestinale  su- 
perino,  per  intensity,  quelli  della  funzione  del  ventri- 
colo  e s’impongano  prima  e piu  di  questi  all’atten- 
zione  dell'ammalato  e del  medico;  cosi  come  puo  anche 
avvenire  che  una  diarrea  cronica  e ribelle  costituisca 
Tunico  sintoma  del  cancro  del  ventricolo  (Charriere) 
per  modo  da  indurre  in  errori  di  diagnosi  facilmente 
concepibili. 

In  caso  di  comunicazione  stabilitasi  fra  stomaco  ed 
intestine,  dalla  fistola  possono  passare  dei  gas  e delle 
materie  fecali  nello  stomaco  e da  questo  gli  alimenti 
neir  intestine  ed  essere  evacuati  non  digeriti  (lien- 
teria)  (2). 

Alterazione  della  nutrizione.  Cachessia  cax- 
CEROSA.  — Piu  0 meno  rapidamente  e piu  o meno 
precocemente  si  manifesta  nei  cancerosi  in  genere  e 

(1)  De  la  diarrhee  dans  le  cancer  de  I’estomac ; « Lyon  me- 
dical »,  1881. 

(2)  I sintomi  della  flstola  gastro-intestinale  saranno  descritti  a 
proposito  delle  complicazioni  del  cancro  gastrico. 
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nel  cancro  dello  stomaco  in  ispecie  uno  state  di  pro- 
fonda  deuutrizione  che  costituisce  la  cosi  detta  cachessia 
cancerosa. 

Senza  essere  patognomonica  del  cancro,  come  la  de- 
norainazione  vorrebbe  significare,  questa  forma  di  ca- 
chessia ha  sovente  qualchecosa  di  caratteristico,  che 
non  sfugge  al  clinico  esercitato.  Gli  ammalati  appa- 
iono  profondamente  emaciati  ed  anemici;  la  pelle,  sotto 
la  quale  e scomparso  il  pannicolo  adipose,  che  ha  per- 
duto  la  SLia  elasticity  ed  acquistato  uno  state  partico- 
lare  di  secchezza,  e rugosa,  sollevabile  in  pieghe  e 
presenta  una  tinta  giallo-terrea,  piu  manifesta  sulla 
faccia  ove  gli  occhi  si  approfondano  nelle  orbite,  e le 
guancie  si  infossano.  Le  masse  muscolari  sono  estre- 
mamente  ridotte,  le  ossa  si  delineano  con  tutte  le  loro 
creste  e tuberosita  sotto  la  pelle  scarna,  i malleoli  sono 
edematosi  e I’espressione  del  paziente  e quella  della 
sofferenza,  della  debolezza  e del  languore. 

Ma  fra  questo  grade  estremo  di  alterazione  della 
nutrizione  e quei  casi  in  cui  manca  per  lungo  tempo 
o fine  alia  morte  (1)  il  quadro  della  cachessia  cance- 
rosa, esiste  una  serie  di  forme  intermedie  meno  carat- 
teristiche. 

La  cachessia  cancerosa  che  del  resto  non  e,  come 
si  b detto,  patognomonica,  perche  degli  stati  analoghi 
di  denutrizione  possono  osservarsi  in  altre  malattie  e 
persino  in  certe  forme  di  dispepsia  nervosa  (Ewald), 
si  compone,  come  giustamente  ha  osservato  Bouveret, 
di  tre  elementi  che  non  sempre  hanno  un’  egual  parte. 


(1)  Secondo  una  recente  statistica  di  Schule  (“  Miinch.  med. 
Woch.  »,  1894)  la  cacliessia  si  osserva  soltanto  nel  30  % dei  casi, 
cifra  notevolmente  inferiore  a quella  di  Brinton  (80  — 90  ®/o). 
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I e cioe:  perdita  delle  forze,  diraagramento,  anemia.  Ab- 
, biamo  gia  fatto  notare  che  qualclie  volta  la  perdita 
|j  delle  torze  e veraraente  precoce  e sproporzionata  alio 
stato  di  nutrizione  ancora  soddisfacente  degli  amma- 
lati ; altre  volte  si  osservano  tutte  le  manifestazioni 
di  una  grave  anemia  (pallore  della  pelle  e delle  mu- 
cose,  soffi  anemici,  ecc.)  scorapagnate  da  un  ugualmente 
profondo  stato  di  dimagramento.  La  diminuzione  del 
tessuto  adiposo  e delle  masse  muscolari  precede  talora 
assai  lenta  e tabaltra  cosi  rapidamente  che  gli  amma- 
lati  perdono  in  pochi  mesi  diecine  di  kilogrammi  di 
peso  e si  puo  arrivare  in  questi  casi,  se  la  vita  si  pro- 
lunga,  ad  un  grade  estremo  di  dimagramento,  quale 
6 difficile  osservare  in  altre  affezioni.  Si  tratta  di  so- 
lito  allora  di  tumori  stenosanti  Torffizio  cardiaco  o pi- 
lorico.  Ma  sia  rapida  o lenta  la  diminuzione  del  peso 
e nel  cancro  del  ventricolo  in  generate  fatalmente 
progressiva. 

Espressione  della  cachessia  cancerosa  sono  anche  gli 
edemi  che  appaiono  di  solito  agli  arti  inferiori  in  cor- 
rispondenza  dei  malleoli  e che  rivestono,  secondo  Trous- 
seau, Guenau  de  Mussy,  Loiseaux,  Boas  ed  altri,  un 
certo  valore  diagnostico  in  quanto  sono  indizio  pro- 
babile,  mancando  una  malattia  di  cuore  o I’albumi- 
nuria,  delTesistenza  di  un  cancro  viscerale  e proba- 
bilmente  gastrico.  Qualche  volta  gli  edemi  tendono  a 
generalizzarsi,  pur  non  esistendo  complicazioni  car- 
diache  o renali,  ed  il  canceroso  assume  Taspetto  di 
un  brightico  con  anasarca,  idrotorace,  idropericardio, 
ascite.  E questa  la  forma  anasarcatica  del  cancro  la- 
tente,  descritta  da  Chesnel  (1),  che  non  e,  secondo 


(1)  Etude  Clinique  suy  le  cancer  latent  de  I'eitomac.  These  de  Paris. 
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osservazioni  di  Bouveret  e di  altri,  affatto  ecceziouale. 
In  altri  casi  g’li  edeiui  sono  localizzati  ad  un  distretto 
v6noso  5 sono,  ad  osGinpio,  circosciitti  ad  un  niGiiibio 
infGrioi’G  g quando  non  sono  dovuti  alia  conipiGSsionG 
esGi-citata  su  di  un  tronco  vGnoso  dal  tumorG  o dalla 
lUGtastasi  cancGrosa  o dallG  gliiandolG  linfatichG  infll- 
tratG  od  infinG  dalla  vGgGtazionG  uGoplastica  Gutro  il 
luiuG  dGl  vaso,  dGVono  rifGi'irsi  ad  una  tronibosi  vGiiosa. 

TroussGau  (1)  attribuiva  I’importanza  di  un  sGgiio 
probabilG  di  dGgGUGrazioiiG  cancGrosa  all’GdGma  circo- 
scritto  ad  un  niGmbro  infGi'iorG  cliG  si  sviluppa  SGiiza 
causG  apprGzzabili  in  un  adulto  in  cattivG  condizioni 
di  nutrizioiiG.  Galliard  (2)  ha  dGScritto  un  caso  di  gan- 
gi'Gna  uraida  dGl  piGdG  sinistro  pGr  trombosi  dGlla  VGiia 
fGmoralG  in  un  giovanotto  di  27  anni  con  cancro  dGl 
piloro.  AltrG  vgiig  possono  trombizzarsi  g BouvGi’Gt  ha 
vGduto  una  trombosi  della  vena  giugulare  Gsterna. 

IncomparabilmGntG  piii  rare,  ma  possibili,  sono  1g 
trombosi  arteriose.  Langlet  (3)  ha  descritto  il  caso  di 
una  donna,  coi  segni  clinici  del  cancro  dello  stomaco, 
Che  ad  un  tratto  si  trovo  nell’impossibilita  di  muovere 
il  braccio  sinistro  la  di  cui  mano  cadde  rapidamente 
in  gangrena.  All’autopsia  trovo  aH'origine  delbarteria 
succlavia  un  coagulo  fibrinoso  aderente,  seguito  da  un 
coagulo  pill  colorito  che  si  prolungava  fino  alia  pie- 
gatura  del  gomito. 

Queste  trombosi  cachettiche,  riterite  generalmente 
al  rallentamento  della  corrente  sanguigna  e alia  mo- 
dificazione  della  crasi  del  sangue  colle  conseguenti 


(1)  Clinique  medicate  de  V Hdtel-Dieu  de  Paris,  1868,  t.  iii,  p- 

(2)  Soc.  med.  des  liopit.,  1893. 

(3)  Cancer  de  Vestomac,  etc.;  “ Union  med.  du  Nord-Est  1877, 
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alterazioni  di  nutrizione  delle  pareti  vasali,  die  sono 
effetto  della  cachessia  cancerosa,  hanno,  secondo  re- 
cent! ricerche  di  Vidal  e Vaquez,  in  parte  la  loro 
ragione  di  essere  nelFirritazione  delle  pareti  venose 
indotte  da  agent!  infettivi  e sono  quindi  da  riguardarsi 
come  vere  debit!. 

Le  alterazioni  di  nutrizione  che  si  veridcano  nel 
cancro  dello  stoniaco  riconoscono  delle  cause  complesse. 
Anzitutto  6 da  tener  conto  dell’azione  deleteria  siiie- 
gata  suU’organismo  dalla  neoplasia  maligna,  indipen- 
dentemente  dalla  localizzazione  gastrica;  quindi  dalle 
condizioni  create  nella  funzione  digerente  dalla  sede 
del  carcinoma.  La  conJizione  piii  grave  dipendente 
dalla  localizzazione  gastrica  del  carcinoma  h senza 
dubbio  rinsufdcienza  meccanica  che  si  osserva  spesso 
in  un  grado  piii  o meno  spiccato  nel  cancro  dello  sto- 
maco  in  genere  ed  in  grado  elevatissirno  nel  cancro 
pilorico.  In  quest!  casi  i vomiti  alimentari  ed  il  ritardo 
alio  svuotamento  del  contenuto  stomacale  nell’ inte- 
stine, che  e la  sede  precipua  della  digestione  e del- 
Tassorbimento  degli  alimenti,  costituiscono  un  fattore 
importante  dell’iponutrizione  dei  cancerosi.  Cio  e cosi 
vero  che  quando  lo  stomaco  puo  svuotare  nelbinte- 
stino  il  suo  contenuto  senza  un  eccessivo  ritardo,  pur 
esistendo  alterazioni  nel  chimismo  e nel  suo  potere 
assorbente,  lo  state  di  nutrizione  dei  cancerosi  si  con- 
serva  discrete  per  lungo  tempo.  Ma  il  ristagno  degli 
alimenti  nello  stomaco  e quindi  di  materiali  fermen- 
tescibili  e di  microrganismi  agisce  sinistramente  sulla 
nutrizione  anche  per  ci6  che  attua  la  condizione  piii 
importante  per  lo  sviluppo  di  process!  fermentativi, 
il  cui  risultato  6 la  produzione  e la  penetrazione  in 
circolo  di  sostanze  tossiche  di  origine  gastrica. 


34  — Sassoni,  Mai.  dello  stomaco  - II. 
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Altri  fattori  di  cachessia  sono  le  perdite  di  sangue 
che  si  verificaiio  quando  il  tumore  e ulcerate  ed  in  certi 
casi  quelle  svariate  complicazioni  infettive  (Achard)  o 
d'altra  natura  di  cui  abbiarao  parlato. 

Ma,  come  abbiamo  detto,  il  cancro  concorre  di  per 
sb,  come  tumore  maligno,  alia  genesi  della  cachessia 
cancerosa.  Muller  (1)  osservo  nelle  sue  ricerche  sul 
ricambio  materiale  dei  cancerosi  che  I’azoto  eliminato 
e superiore  all’azoto  introdottOj  ad  onta  di  una  ricca 
alimentazione  di  albuminoidi,  e Klemperer  (2)  dimostro 
che  il  siero  degli  ammalati  di  carcinoma  iidettato  nei 
cani  produce  una  scomposizione  deiralbumina  molto 
maggiore  del  siero  delle  persone  sane.  Vi  ha  quindi 
una  distruzione  delFalbumina  dei  tessuti  che  le  osser- 
vazioni  e le  ricerche  moderne  tendono  a consideiaie 
toxogencij  vale  a dire  indotta  dall  elaborazione  per  pai  te 
del  neoplasma  di  uno  o piu  principi  tossici  che  versati 
in  circolo  provocano  un  lento  e progressivo  avvelena- 
mento  dell’organismo.  Fetz  (3)  ha  trovato  fino  dal  1877 
che  I’orina  dei  cancerosi  iniettata  negli  animali  eia 
molto  pill  velenosa  di  quella  dei  sani.  Adamkiewiz  (4) 
pel  primo  dimostro  hazione  tossica  dei  tessuti  cancerosi 
e piu  tardi  Brieger,  Kitasato  e Wassermann  (5)  isolarono 
da  un  cancro  della  mammella  un  prodotto  tossico  che 
per  i suoi  caratteri  chimici  e fisici  si  accosta  agli  enzimi. 

In  appoggio  di  questi  fatti  Galeotti  (6),  in  seguito 


(1)  u Zeitschi'ift  f.  kl.  Med.  »,  Bd.  xv. 

(2)  “ Berliner  kl.  Woch.  »,  1889. 

(3)  “ Comptes  rendus  »,  civ,  pag.  1877. 

(4)  1.  Wiener  med.  Blatter  1890. 

(5)  “ Zeitschrift  f.  Hygiene  «,  1892,  Bd.  xii. 

(6)  Sulle  granulazioni  cellulari  nei  carcinond ; “ Il  Policlinico 

1895,  vol.  II,  fasc.  8°. 
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a ricerche  praticate  nel  laboratorio  di  Lustig,  ammette 
die  le  cellule  del  carcinoma  posseggono  la  proprieta 
di  eliminare  i prodotti  della  loro  attivit^  metabolica 
sotto  forma  di  granuli,  come  le  cellule  che  producono 
gli  enzimi. 

Successivamente  venne  dimostrata  Tazione  tossica 
ed  anemizzante  della  polpa  cancerosa  (Riche  e Boinet, 
Mori)  e Ralto  grado  di  tossicith  delle  orine  dei  cance- 
rosi  (Gaudier  ed  Hilt),  dalle  quali  Griffiths  (1)  ha  iso- 
late una  ptomaina  (ptomaina  cancerigna)  avente  la 
formula  C g PI  5 N 0 5,  che  pero  Duplay  e Sa voire  (2) 
recentissimamente  non  hanno  trovato  in  parecchi  casi 
di  cancro.  Castelli  (3)  nella  clinica  di  Ruramo  avrebbe 
riprodotto  negli  animali,  in  cui  iniettava  a dosi  refratte 
la  tossina  cancerigna,  estratta  col  metodo  di  Griffiths 
dalle  orine  di  tre  individui  con  cancro  dello  stomaco, 
il  quadro  clinico  e lo  state  anatomico  del  sangue  dei 
carcinomatosi  dimostrando  cosi  che  la  ptomaina  di 
Griffiths  esercita  un’azione  emolitica  od  inibitrice  sulla 
funzione  ematopoietica  od  entrambe  queste  azioni. 

Ulteriori  ricerche  ci  diranno  se  queste  sostanze  tos- 
siche  sono  il  prodotto  del  metabolismo  della  cellula 
cancerosa  0 di  quello  dei  parassiti  del  cancro. 

IsPEZiONE.  — L’ispezione  non  ha  una  grande  impor- 
tanza  perche  dh  spesso  un  risultato  negative.  Ad  ogni 
mode  si  pub  qualche  volta,  quando  le  pareti  addomi- 
nali  sono  assottigliate  ed  il  ventre  avvallato,  vedere 
una  prominenza  appartenente  alia  regione  gastrica, 
do  che  per  Boas  succede  con  relativa  frequenza  nei 


(1)  Citato  da  Castelli. 

(2)  « Riforrr.a  medica  »,  1896,  vol.  iv,  p.  857. 

(3)  u Riforma  medica  »>,  1896,  vol.  in. 
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carcinomi  della  piccola  curvatura  ed  anclie,  in  circo- 
stanze  favorevoli,  in  quelli  del  piloro  e della  grande 
cnrvatura. 

E assai  pin  frequente  I’osservare  sotto  le  pareti  del- 
I’addome  in  casi  di  tumore  stenosante  del  piloro  dei 
movimenti  peristaltic!  ed  antiperistaltici  del  ventricolo 
(V.  il  capitolo  « Insufficienza  meccanica  dello  stomaco  »). 
Nel  cancro  del  cardias  invece  Tepigastrio  e di  solito 
depresso. 

Palpazione.  — La  palpazione  metodica  del  ventre 
da  risultati  di  gran  lunga  pin  important!. 

I cancri  del  ventricolo  non  sono  palpabili  che  tar- 
clivamente ; di  solito  soltanto  nella  seconda  meta  della 
durata  della  inalattia.  Vi  ha  poi  un  certo  numeio  di 
casi,  circa  il  20  7o  (Brinton),  in  cui  per  tutto  il  de- 
corso  dell’affezione  il  tumore  riesce  inaccessibile,  cio 
die  e in  rapporto  con  circostanze  molteplici.  Perche 
un  tumore  possa  essere  palpate  e necessario  che  abbia 
assunto  un  certo  volume;  se  si  mantiene  piccolo  puo 
dare  una  sensazione  incerta  o passare  inosservato. 

Parimente  inavvertito  puo  riuscire  un  tumoie  che 
si  sia  sviluppato  piuttosto  verso  I’interno  o che  si  sia 
esteso  in  superficie.  Queste  forme  piatte  o diffuse  of- 
frono  talvolta  un  sense  di  resistenza  alia  palpazione 
dell’epigastrio,  ma  sono  difficilissime  a diagnostical  e. 

S’intende  di  leggeri  come  la  situazione  dei  tumoii 
al  di  sotto  del  fegato  o sotto  I’arcata  costale  ne  lende 
difficile  od  impossibile  la  palpazione.  E cosi  che  non 
si  possono  attingere  che  in  circostanze  special!  i tu- 
mori  del  cardias,  del  gran  cul  di  sacco,  della  parete 
posteriore,  di  una  parte  considerevole  della  piccola 
curvatura.  In  quest!  casi  le  circostanze  special!,  che 
rendono  positiva  la  palpazione,  sono  rappresentate  dal 
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cospicuo  svikippo  dei  tumori  o dairabbassamento  dello 
stomaco.  Quest’uldma  contingenza  non  6 infrequente, 
specie  nelle  donne,  e pub  rendere  palpabili  anche  i 
tumori  della  piccola  curvatura. 

I tumori  molto  voluminosi  della  parete  posteriore, 
del  cardias  e della  grossa  tuberositb,  del  ventricolo 
sono  ugualmente  palpabili. 

80110  pure  abbastanza  accessibili  alia  palpazione  i 
tumori  di  una  buona  parte  della  grande  curvatura  e 
di  una  larga  sezione  della  parete  anteriore;  i tumori 
del  piloro  divengono  palpabili  quando  lianno  raggiunto 
un  certo  volume  o se  lo  stomaco  e abbassato. 

La  sede  in  cui  il  tumore  si  palpa  varia  assai  piii 
di  quanto  lascierebbero  supporre  i rapporti  anatomici 
dello  stomaco.  I tumori  del  piloro  si  trovano  di  solito 
a destra  della  linea  mediana,  poco  sotto  al  fegato, 
nella  regione  sopraombelicale,  ma  non  b impossibile, 
in  rapporto  colle  dislocazioni  frequenti  dello  stomaco, 
riscontrare  un  tumore  pilorico  poco  al  di  sopra  della 
sinfisi  pubica.  Per  quest’ultima  circostanza  si  palpano 
con  maggior  frequenza  nella  donna.  I neoplasm!  della 
grande  curvatura  si  rinvengono  abitualmente  nelle 
vicinanze  dell’ombelico,  a sinistra  della  linea  mediana  ; 
cosi  e pure  di  quelli  della  parete  anteriore  che  pero 
qualche  volta  sono  legati  da  aderenze  colla  milza  e 
nascosti  dalbarcata  costale  al  di  sotto  della  quale  bi- 
sogna  infossare  le  mani  per  attingerli.  La  sede  abituale 
dei  tumori  della  piccola  curvatura  e Tepigastrio  a 
destra  della  linea  mediana. 

II  cancro  del  ventricolo  si  percepisce  ordinariamente 
come  una  massa  dura,  irregolare,  bernoccoluta,  dolo- 
rosa ma  non  eccessivamente,  di  un  volume  variabile 
da  quello  di  una  piccola  noce  ad  un  grosso  pugno. 
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Devesi  notare  tuttavia  che  al  tavolo  anatomico  o alia 
laparotomia  si  trovano  generalmente  i tumor!  molto 
pill  voluminosi  di  quanto  avremmo  potato  supporre 
coi  dati  della  palpazione. 

E i‘aro  die  la  massa  neoplastica  sia  cosi  molle  e 
difflueiite  da  riuscirne  difficile  o dubbia  la  ricognizione. 

Quando  trattasi  di  imo  scirro  esteso  in  superficie 
la  sensazione  e piuttosto  quella  di  un  induriniento 
liscio,  ditfuso,  senza  limit!  precis!.  Puo  succedere  nel 
decorso  della  malattia  che  un  turnore  avvertito  distin- 
tamente  per  parecchie  volte,  ad  un  tratto  si  renda 
inaccessibile  alia  palpazione.  Se  la  scomparsa  del  tu- 
more  e duratura  puo  significare  I’ulcerazione  e la 
distruzione  in  massa,  ma  di  solito  il  neoplasma  scom- 
pare  un  giorno  per  ricomparire  il  giorno  dopo  ed  in 
quest!  casi  cio  b dovuto  alio  stato  di  tensione  delle 
pareti  addominali  che  puo  variare  da  un  giorno  al- 
I’altro,  0 a quello  di  ripienezza  o di  distensione  dello 
stomaco  che  puo  rendere  inaccessibili  dei  tumori  della 
piccola  curvatura  e della  parete  posteriore  che  invece 
si  avvertono  facilmente  a stomaco  vuoto.  Di  qui  1 in- 
dicazione  di  svuotare  colla  sonda  lo  stomaco  prima  di 
accingersi  alia  palpazione.  In  un  case  da  me  osservato 
si  vedeva  e si  palpava  sul  prolungamento  della  para- 
sternale  sinistra,  a meta  circa  della  linea  xifo-ombe- 
licale,  un  corpo  duro,  piuttosto  profondo,  bernoccoluto, 
leggermente  mobile  nei  movimenti  respirator!,  che  si 
dileguava  non  appena  che  nello  stomaco  si  introduceva 
del  cibo  e delhacqua  o si  insuffiava  dell’aria.  Il  turnore 
scompariva  evidentemente  a stomaco  ripieno  perche 
la  faccia  anteriore  deH’organo  veniva  a porsi  in  in- 
timo  contatto  colla  parete  addominale  anteriore  ed  a 
£-uardare  all’innanzi  ed  in  alto  per  modo  che  la  piccola 
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curvatura  su  cui  risiedeva  il  neoplasma  di  an  ter  lore 
si  faceva  posteriore. 

Per  lo  stesso  meccanismo  suecede  invece  che  i tu- 
mori  situati  sulla  faccia  anteriore  o sulla  grande  cur- 
vatura diventano  piii  accessibili  di  mano  in  mano  che 

10  stomaco  si  riempie.  Ma  la  palpazione  di  questi  tu- 
mori  puo  essere  ostacolata  o resa  impossibile  dall’in- 
testino  disteso,  d’onde  Paltra  indicazione  di  svuotarlo 
con  un  purgante  o con  un  enteroclisina  prima  di  in- 
traprendere  queste  ricerche,  cio  che  del  resto  inipedira 
di  prendere  un  tumore  fecale  per  un  tuinore  vero 
sviluppatosi  dagli  organi  addominali. 

In  tutti  i casi,  se  esiste  ascite,  bisognera  svuotare 

11  cavo  peritoneale  con  una  paracentesi. 

La  constatazione  della  mobilita  o meno  del  tumore 
che  si  palpa  puo  riuscire  di  un  aiuto  relativamente 
scarso  per  la  diagnosi  di  sede.  I tumori  della  milza 
e del  legato  si  abbassano  durante  Tatto  inspiratorio  e 
si  elevano  durante  Patto  espiratorio,  mentre  quelli 
dello  stomaco,  fatta  eccezione  di  quelli  del  cardias  e 
della  piccola  curvatura  la  quale  e in  rapporto  colla 
faccia  inferiore  del  fegato  e col  diaframma,  sono  im- 
mobili  durante  i movimenti  respirator!.  Ma  la  grande 
facility  e frequenza  colle  quali  si  stabiliscono  aderenze 
fra  i tumori,  situati  in  vari  punti  dello  stomaco,  col 
diaframma  o col  fegato  o colla  milza,  dhiino  ragione 
della  pin  o meno  spiccata  mobilita  di  quasi  tutti  i 
tumori  dello  stomaco. 

Del  resto  anche  a prescindere  dalle  aderenze  un 
tumore  gastrico  puo  essere  influenzato  dai  movimenti 
del  diaframma  o del  fegato  quando  ha  raggiunto  un 
certo  volume  o se  e esteso  in  superficie  per  modo  da 
rendere  rigide  le  pareti  dell’organo. 
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Ne  maggior  valore  ha  I’altro  carattcre  segnalato  da 
Minkowski,  secondo  il  quale  qiiando  im  tumore  dello 
sto'.naco,  dell’intestino,  del  mesentere  e persino  del 
rene  si  presenta  mobile  coi  movimenti  respirator!,  di 
solito,  se  si  fissa  colle  mani  durante  I’espirazione,  non 
ritorna  in  alto : questa  manovra  renderebbe  possibile 
di  distinguere  i tumor!  degli  organ!  teste  citati  da  quelli 
della  milza  e del  fegato,  che  non  godono  di  questa 
propriety,  a meno  che  non  si  trovino  abbassati  per 
rilasciamento  dei  loro  apparati  legamentosi.  Ma  anche 
questo  segno  di  Minkowski  presuppone  Tassenza  di 
aderenze  fra  i tumori  del  ventricolo,  la  milza  ed  il 
fegato,  condizione  che  non  sempre  si  avvera. 

La  mobilita  passiva  dei  tumori  dello  stomaco  deve 
essere  ricercata  con  cura  perche  di  un’alta  importanza 
per  I’indicazione  delFintervento  chirurgico.  Essa  e pero 
variabilissima  da  caso  a caso.  Si  potra  saggiarla  im- 
primendo  alia  massa  neoplastica  dei  movimenti  colle 
mani  o notandone  lo  spostamento  nei  cambiamenti  di 
posizione  dell’ammalato  (posizione  sui  fianchi,  bocconi) 
0 insufflando  delbaria  nel  ventricolo. 

Vi  sono  pero  dei  casi  in  cui  la  sola  palpazione  non 
e sufficiente  a stabilire  se  il  tumore  e riferibile  alio 
stomaco  o agli  organ!  vicini  (pancreas,  omento,  inte- 
stine, fegato,  vescichetta  biliare,  reni,  ghiandole  retro- 
peritoneal!) ; occorrono  allora  altri  criteri  come  quelli 
desunti  dalle  altre  manifestazioni,  dal  decorso  della 
malattia,  ecc.  In  alcuni  casi  potranno  giovare  altri 
mezzi  d’indagine,  come  quelli  che  esporremo  piu  oltre 
0 certi  artifizi  come  I’insufidazione  dello  stomaco,  che 
mentre  ne  mostrera  la  forma  e le  dimensioni,  potra 
servire  a fissare  la  sede  di  un  tumore  addominale,  o 
I’insufflazione  deirintestino. 
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Colla  palpazione  metodica  deiraddome  si  riscontrano 
non  rarainente  dei  tnmori  metastatici.  Mentre  il  cancro 
priraitivo  del  fegato  e raro,  nessun  organo  h al  con- 
trario  invaso  pin  frequentemente  dalla  metastasi  can- 
cerosa.  Vi  si  rinvengono  diflitti  delle  nodosita  secon- 
darie  in  un  quarto  almeno  dei  casi  di  cancro  dello 
stomaco. 

Altre  masse  neoplastiche  secondarie  si  possono  pal- 
pare  nel  peritoneo  e la  peritonite  cancerosa  si  accom- 
pagna  taloraad  infiltrazionedeigangli  linfatici  inguinali. 

Anche  I’epiplon  e soventi  interessato  e si  presenta 
come  una  massa  dura,  bernoccoluta,  nelle  vicinanze 

0 al  disotto  dell’ombelico. 

Una  catena  ganglionare  continua,  bernoccoluta,  pro* 
fondamente  situata  a ridosso  della  colonna  vertebrale 
e indizio  dell’  infiltrazione  dei  gangli  prelombari. 

Adenopatia  sopraclavicolare.  — Virchow  ha  ri- 
chiamato  I’attenzione  sulla  non  rara  coesistenza  del- 
I’adenopatia  sopraclavicolare  col  cancro  dello  stomaco : 
altri  osservatori  numerosi  (hlenoch,  Friedreich,  Troisier, 
Jaccoud,  Vidal,  Galliard,  ecc.)  ne  segnalarono  il  valore. 

L’adenopatia  a distanza,  che  puo  verificarsi  in  genere 
nei  carcinomi  dell’addome,  e sopratutto  frequente  nel 
cancro  dello  stomaco.  I gangli  che  ne  sono  specialmente 
colpiti  sono  quelli  del  cavo  sopraclavicolare  sinistro, 

1 quali  appaiono  come  nodi  duri,  arrotondati,  indolenti, 
per  lo  piu  ben  distinti  gli  uni  dagli  altri.  L’adenopatia 
sopraclavicolare  e stata  riscontrata  15  volte  sopra  210 
casi  da  Lange  e 24  su  60  da  Katzenellenbogen. 

A me  non  fu  dato  quasi  mai  di  rilevarla  in  mol- 
tissime  osservazioni  di  cancro  in  cui  I’ho  cercata. 

La  constatazione  delTadenopatia  sopraclavicolare  in 
un  caso  dubbio  di  presun ta  lesione  gastrica  cancerosa, 
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puo  portar  luce,  secondo  alcuni,  al  diagnostico,  ma  per 
me  il  SLio  valore  e assai  scarso, 

Aiiche  altri  gaugli,  come  g-li  ascellari  e gli  iiig'uinali, 
possono  palparsi  nel  corso  del  cancro  del  ventricolo 
e la  loro  ricerca  non  va  trascurata. 

Percussione.  — La  percussione  su  di  un  tumore  dello 
stomaco  non  da  che  rarissimaniente  un  suono  ottuso, 
ma  di  solito  un  suono  smorzato  timpanico,  cio  che  puo 
servire  a differenziare  un  tumore  sviluppatosi  da  un 
organo  pieno  e superficiale  (fegato)  da  quello  sorto  da 
un  organo  cavo ; ma  d’ordinario  il  valore  della  percus- 
sione e assai  limitato. 

Ascoltazione.  — L’ascoltazione  puo  servire,  per 
quanto  non  abbia  un  valore  assoluto,  a stabilire  la  dia- 
gnosi  di  cancro  stenosante  del  cardias.  Se  si  tratta  di  un 
cancro  di  questo  orificio  ed  esiste  restringiraento,  allora 
facendo  here  I’ammalato  e tenendo  lo  stetoscopio  sul- 
I’angolo  fra  il  processo  xifoideo  dello  sterno  ed  il  mar- 
gine  inferiore  sinistro  del  torace,  non  si  sente  alcun 
rumore  di  deglutizione,  ovvero  il  ruinore  si  forma  assai 
in  ritardo,  e percettibile  pin  lungamente  ed  ha  un  ca- 
rattere  speciale  di  gorgoglio ; inoltre  il  secondo  rumore 
di  deglutizione,  il  quale  esiste  sempre  negli  individui 
sani,  spesso  manca  o si  manifesta  molto  piii  tardi  e 
dura  pill  a lungo. 

Nel  cancro  dello  stomaco  non  di  rado,  secondo  osser- 
vazioni  di  Federici  (1),  si  ode  ascoltando  sulbepigastrio 
un  rumore  di  soffio,  dovuto  alia  compressioue  eserci- 
tata  dalla  massa  cancerosa  sulle  arterie  dello  stomaco. 
Questo  segno  servi  a Federici  a stabilire  la  diagnosi 
in  qualche  caso,  in  cui  il  tumore  non  si  palpava. 


(1)  Studi  di  semeiotica ; 


Lo  Sperimentale  »>,  giugno  1887. 
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G-abbi  (1)  lia  potato  sentire  nel  carcinoma  g’astrico, 
ascoltando  al  livello  dell'area  gastrica  un  rumore  di 
soffio  intercalato  fra  i due  nimori  del  cuore  in  modo 
da  riprodurre  approssimativamente  il  ritmo  di  galoppo. 
II  ramore,  anche  per  Gabbi,  e causato  dalla  compres- 
sione  esercitata  dal  neoplasma  su  ano  dei  tronchi  die 
contornano  le  curvature  ed  e rinforzato  dalla  cavita 
dello  stomaco. 

Ma  quest!  fenomeni  non  sono  costanti,  cio  che  e do- 
vuto,  secondo  Cervello  (2),  o alia  piccolezza  del  tumore 
che  non  e capace  di  esercitare  la  compressione  vasco- 
lare  necessaria  o in  qualche  caso  airindebolimento 
delle  forze  cardiache  per  cui  il  sangue  circola  cosi 
lentamente  da  non  soddisfare  alle  condizioni  fisiche  per 
la  produzione  del  soffio. 

Del  resto  dei  rumori  sistolici  di  soffio  si  possono  sen- 
tire  in  corrispondenza  dell’area  gastrica  anche  in  altre 
condizioni  morbose  dello  stomaco.  Borgherini,  che  ha 
avuto  occasione  di  ascoltare  questi  soffi  nel  cancro  dello 
stomaco,  sopratutto  se  collocato  in  prossimith  di  rami 
piuttosto  gross!  delle  arterie  coronarie,  ha  potato  udirli 
anche  nella  gastroectasia  quando  le  pareti  gastriche 
sieno  enormemente  distese  dal  contenuto  stomacale, 
nel  qual  caso  il  rumore  di  soffio  scompare  svuotando 
lo  stomaco,  ed  in  due  casi  di  ulcera  rotonda  di  data 
antica,  con  ispessimento  delle  pareti  dello  stomaco  tutto 
all’intorno,  situata  in  vicinanza  di  ramificazioni  prin- 
cipal! delharteria  coronaria. 

Gastrodiafaniae  GASTROSCOPIA.  — Lagcistrodiafaiiia 
eseguita  coll’apparecchio  di  Einhorn,  modificato  recente- 

(1)  “ Riforma  medica  «,  1887. 

(2)  Contributo  clinico  al  carcinoma  dello  stomaco ; “ Sicilia 
medica  anno  ii,  fascicolo  v. 
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mente  da  Hirschmann,  raeiitre  puo  fornire  dei  preziosi 
indizi  nello  stabilire  i liraiti  esatti  dello  stomaco  o nel 
rilevarne  la  posizione,  potra  servire  in  qualche  caso 
a stabilire  la  diagnosi  di  un  carcinoma  non  palpabile, 
o in  casi  in  cui  il  tumore  si  palpa,  a precisarne  meglio 
la  sede  e I’estensione  (Kuttner  e Jacobson,  Meltzing). 
In  complesso  per6,  come  risulta  dalle  recent!  ricerche 
di  Meltzing  (1),  per  cio  che  riguarda  il  carcinoma  ga- 
strico,  Tesame  diafanoscopico  e soltanto  un  mezzo  dia- 
gnostico  sussidiario. 

Quanto  alia  gastroscopia  Tapparecchio  all’uopo  ideato 
e cosi  complicato  e cosi  poco  maneggevole  e d’altra 
parte  i frutti  della  sua  laboriosa  applicazione  sono  cosi 
scarsi,  malgrado  la  contraria  opinione  di  Mikulicz,  che 
questo  mezzo  deve  essere  considerato  ancora  come  una 
CLiriosita  scientifica. 

Esame  funzionale  dello  stomaco.  Potere  motore. 
— La  motilith  dello  stomaco  ricercata  col  pasto  di  prova 
di  Leube  e ordinaria mente  rallentata,  anche  all’infuori 
della  localizzazione  pilorica  del  tumore.  Questa  dimi- 
nuzione  del  potere  motore  e spesso  un  segno  precoce; 
dapprima  si  rinvengono  residui  alimentari  dopo  7 ore 
dal  pasto  di  Leube,  ma  lo  stomaco  e vuoto  a digiuno. 
Dopo  qualche  tempo  anche  a digiuno  Pacqua  di  lava- 
tura  esporta  dei  residui  alimentari  piii  o meno  copiosi. 
Questa  ipocinesi  gastrica  non  e neppure  lontanamente 
caratteristica  del  carcinoma,  ma  messa  in  rapporto  con 
altri  sintomi  pub  contribuire  alia  diagnosi. 

D’altra  parte  e noto,  ed  io  ne  ho  visto  qualche  caso, 
che  la  motilitb  dello  stomaco  pub  mantenersi  Integra 
per  lunghissimo  tempo.  Si  tratta  allora  di  solito  di 


(1)  “ Zeitschrift  f.  kl.  Med. 


1895,  nn.  5-6. 
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carcinomi  non  inolto  estesi,  situati  sulla  piccola  cur- 
vatura  o siille  pareti. 

II  pill  alto  grado  di  ristagno  si  osserva  nel  cancro 
del  piloro  o della  regione  pilorica  ed  in  questi  casi  i 
grandi  vomiti  aliraentari  rendono  superflua  la  prova 
del  potere  meccanico  dello  stomaco. 

Funzione  assorbente.  — La  funzione  assorbente  e 
d’ordinario  diminnita  (Wolff,  Quetsch,  Zweifel,  Beau, 
Haeberlin)  in  rapporto  colie  alterazioni  secondarie  della 
mucosa  gastrica.  Haeberlin  sii  30  casi  di  carcinoma  ga- 
strico,  in  quattro  soltanto  trovo  normale  Tassorbimento 
del  joduro  di  potassio  ed  in  questi  Tautopsia  dimostro 
die  il  neoplasma  era  circoscritto,  senza  secondarie  loca- 
lizzazioni  e con  la  mucosa  relativamente  sana. 

Funzione  chimica.  — Ldmportanza  della  funzione 
chi  mica  dello  stomaco  nel  cancro  e ormai  ridotta  al 
SLio  giusto  valore. 

Acido  cloridrico.  — Dopo  le  coinunicazioni  di 
V,  d.  Velden  e di  Riegel,  tosto  confermate  da  altri 
osservatori,  vi  fu  un  momento  in  cui  si  credette  di 
avere  nella  scomparsa  permanente  dell’acido  cloridrico 
libero  (1)  ai  reattivi  coloranti  un  mezzo  patognonionico 
per  riconoscere  il  cancro  dello  stomaco, 

Oggi  la  questione  e giudicata  merce  una  serie  nu- 
merosissima  di  ricerclie  e di  osservazioni,  le  quali  in 
complesso  hanno  dimostrato  che  la  scomparsa  deiracido 
cloridrico  puo  verificarsi  in  molteplici  condizioni  mor- 
bose  (gastrite  cronica,  degenerazione  ainiloide,  ulcera 
dello  stomaco  con  gastrite  atrofica  consecutiva,  anaclo- 
ridria  nervosa,  ecc.)  e persino  in  individui  sani  senza 


(1)  Vedi  nel  1°  volume  la  questione  che  si  riferisce  all’ acido 
cloridrico  libero  e combinato  del  contenuto  stomacale. 
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disturb!  dispeptici  (Sansoni),  die  nel  cancro  dello  sto- 
maco  I’addo  doridrico  puo  trovarsi  in  quantity  nor- 
male  od  andie  esagerata  (Calm,  Rosenheim,  Watzold, 
Bouveret,  ecc),  cio  die  succede  piu  spesso  quando  il  car- 
cinoma si  sviluppa  da  un’ulcera  pregressa. 

L’assenza  di  acido  doridrico  attribuita  alia  neutra- 
lizzazione  da  parte  del  succo  canceroso  (Riegel,  Bam- 
berger), 0 al  muco  alcalino  (Jaworski  e Giluzinski),  o 
al  ristagiio  delle  sostanze  albuminoidi  (Schaffer),  va 
riferita  invece  alia  degenerazione  secondaria  della  mu- 
cosa, alia  gastrite  mucosa  o atrofica  concomitante,  che 
rende  scarsa  o nulla  la  secrezione  dell’acido  doridrico. 

Rosenheim  (1)  ha  difatti  esaminato  il  contenuto  sto- 
macale  di  16  individui  affetti  da  cancro  dello  stomaco  ; 
in  14  di  essi  manco  senipre  I’acido  doridrico  in  piena 
digestione,  in  un  caso  lo  rinvenne  in  mode  passeggero, 
in  un  altro  in  quantity  superiore  alia  norma.  In  que- 
sCultimo  caso  soltanto  la  mucosa  non  presentava  al- 
I’autopsia  delle  alterazioni  secondarie,  in  tutti  gli  altri 
offriva  delle  lesion!  sia  d’infiammazione  catarrale,  sia 
d’infiammazione  interstiziale,  nei  casi  piu  gravidiatrofia 
vera. 

In  conclusione,  tutti  i casi  di  cancro  del  ventricolo 
si  possono  dividere  in  tre  categorie  : 

R Quelli  in  cui  la  quantity  di  acido  doridrico  e 
nulla  0 scarsissima  e sono  di  gran  lunga  i pin  frequent! ; 

2®  Quelli  in  cui  la  quantita  di  acido  doridrico  e 
pressoch^  normale  (raro); 

3°  Quelli  in  cui  e esagerata  (rarissimo). 

Per  cui  la  scomparsa  o la  diminuzione  delbacido 
doridrico,  mentre  non  e affatto  un  sintoma  patogno- 


(1)  u Berliner  kl.  Woch.  1888,  p.  1021. 
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monico  del  cancro  gastrico,  quando  si  associa  ad  altri 
fenomeni  costituisce,  in  ragione  della  sua  frequenza, 
un  indizio  prezioso  per  la  diagnosi. 

Fermenti.  — Alle  alterazioni  secondarie  della  mu- 
cosa va  pure  attribuita  la  diminuzione  o la  scomparsa 
della  secreziorie  dei  fermenti  normali  dello  stomaco, 
che  si  osserva  nel  cancro,  pero  non  cosi  frequente- 
mente  come  quella  deU'acido  cloridrico;  e mentre  le 
piccole  quantity  di  questo  vengono  mascherate  ai  co- 
muni reattivi  dalle  sostanze  albuminoid!  del  contenuto 
gastrico,  i fermenti  anche  secret!  in  tenue  proporzione 
possono  essere  messi  in  evidenza  nei  liquid!  provenienti 
da  stomach!  cancerosi  raerc6  I’aggiunta  di  qualche 
goccia  di  una  soluzione  officinale  di  acido  cloridrico.  La 
scomparsa  assoluta  di  quest!  fermenti  puo  osservarsi  nel 
cancro  dello  stomaco,  ma  generalmente  come  fenomeno 
molto  tardivo.  II  presame  sarebbe  I’ultimo  a scomparire. 

A cagione  appunto  di  questa  scomparsa  tardiva  dei 
fermenti,  noi  vediamo  persistere  ancora  per  molto 
tempo  nel  contenuto  stomacale  dei  carcinomatosi,  pur 
mancando  Tacido  cloridrico,  la  reazione  del  peptone. 
Astraendo  dall’azione  peptonificante  di  alcuni  micror- 
ganismi,  quando  esiste  anche  solo  una  piccola  quantita 
di  pepsinogeno,  gli  acidi  organic!  possono  sostituire 
Tacido  cloridrico,  assente  nella  sua  influenza  sulla  pro- 
teolisi,  purche  raggiungano  la  proporzione  dell’l 
(Ferrannini). 

Acido  lattico.  — Recentemente  Boas  (1)  ha,  con 
varie  comunicazioni,  richiamato  Tattenzione  sul  valore 
diagnostico  dell’acido  lattico. 


(1)  “ PUforma  medica  1894,  n.  152;  Deutsche  med.  Woch. 
1895  ; “ Berliner  hi.  Woch.  1895,  n.  9. 
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Serveiidosi  di  un  nuovo  metodo  di  determiuazione 
qualitativa  e quantitativa  dell’acido  lattice  (V.  vol.  I) 
e somministrando  uno  speciale  paste  di  preva  (zuppa 
di  farina  di  avena)  cell’intente  di  eliminare  Tintredu- 
ziene  artificiale  di  acide  lattice  prefer  mate  cegli  ali- 
menti,  ha  sesteniite  die  esse  nen  si  treva  nelle  ste- 
mace  sane  e negli  stemachi  ectasici,  anche  quande 
manca  I’acide  cleridrice  libere,  ma  die  si  rinviene  sel- 
tante  nd  cancre  delle  steniace.  La  dimestraziene  di 
una  discreta  qnantita  di  acide  lattice  nel  centenute 
stomacale  cestituirebbe,  secende  queste  autere,  une 
dei  segni  pin  sicuri  e prececi  del  cancre  delle  steniace, 
ferse  quelle  a cui  bisegna  dare  maggier  valere.  Le  idee 
di  Beas  sene  state  accelte  cen  favere  e cenfermate 
in  un  iiiede  piu  e mene  asselute  da  vari  esservateri 
(Strauss,  Ewald,  Pariser,  Oppler,  Seelig,  Huber  ed  altri). 
Strauss  (1)  ha  registrate  129  casi  di  affezieni  gastriche 
nen  cancerese,  nel  4 % delle  quali  seltante  esisteva 
acide  lattice  nel  centenute  stemacale  (cifra  superiere 
al  vere,  secende  Beas,  date  il  nietede  di  ricerca  nen 
scevre  d’erreri  usate  da  queste  autere).  Ewald  (2)  ha 
riferite  24  esservazieni  di  cancre  del  ventricele,  in  22 
delle  quali  (92  %)  I’acide  lattice  era  presente  in  quan- 
tita  eccessiva.  Kech  (3)  ha  petute  in  un  case  stabiliie 
per  la  graduale  sceniparsa  dell’acide  cleridrice  e pei 
il  ceniparire  ed  il  crescere  dell’acide  lattice  lo  sviluppe 
di  un  carcinema  da  un’ulcera  gastrica,  diagnesi  die 
venue  cenferniata  dall’autepsia.  Anche  recenteniente 
De  Jeng  (4)  ha  cencluse  dalle  sue  ricerche  die  la  pre- 

(1)  u Deutsche  med.  Woch.  ”,  1895. 

(2)  Idem,  1895. 

(3)  “ St.  Petersb.  med.  Woch.  «,  1893,  n.  43. 

(4)  « Archiv  f.  Verdauungs-Krankheiten  r,  1896,  Bd.  ii,  H.  1,  p.  53. 
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senza  di  acido  lattice,  esistendo  contemporaneamente 
undnsufficienza  secretoria  e motrice  e mancando  il 
carcinoma,  e un’ eccezione,  raentre  e la  regola  nel 
cancro,  e Hiiber  (1)  die  il  significato  della  presenza  di 
acido  lattice  e pin  importante  di  quello  della  mancanza 
deir  HCl. 

Disgraziatamente  altre  numerose  ricerche  ed  os- 
servazioni  di  Ewald,  Rosenheim,  Strauss,  Klemperer, 
Einhorn,  Bial,  Feiertag,  Hammerschlag,  ecc.  hanno,  se 
non  infir  mate,  ridotto  per  lo  meno  al  suo  giusto  va- 
lore  il  reperto  dell’acido  lattice  nel  contenuto  stoma- 
cale.  E risultato  per  tal  mode  che  non  sol  tan  to  I'acido 
lattice  puo  mancare  nel  cancro  dello  stomaco,  do  che 
del  resto  ammette  pel  10 — 20  % dei  casi  anche  Boas, 
ma  che  puo  rinvenirsi  in  altre  condizioni  morbose, 
come  neiraremia  e nello  stomaco  dei  cardiac!  (Klem- 
perer), nelbulcera  rotonda  con  gastrite  atrofica  e ga- 
stroectasia  (Bial),  nell’anacloridria  nervosa  (Feiertag) 
ed  in  genere  in  tutte  quelle  gastropatie  in  cui  coesiste 
un’insLifficiente  secrezione  cloridrica  ed  un  alto  grade 
di  ristagno  alimentare,  due  condizioni  necessarie  e suf- 
ficient!, secondo  gli  osservatori  modern!,  perche  abbia 
luogo  la  fermentazione  lattica.  Ora  siccome  queste  con- 
dizioni sono  create  nello  stomaco  pin  frequentemente 
dal  cancro  che  da  altre  gastropatie,  s’intende  come 
Tacido  lattice  sia  appunto  negli  stomachi  cancerosi 
un  reperto  comune  (75  dei  casi  Robin,  80  — 90  % 
Boas). 

lo  ho  riscontrato  col  metodo  di  Boas  I’acido  lattice 
in  tutti  i casi  di  cancro  esaminati,  nei  quali  esisteva 
un  notevole  ristagno  alimentare;  in  un  case  in  cui 


(1)  “ Corr.  Bl.  f.  Schweizeraerzte  «,  1896,  xxvi. 


35  — Sansoni,  Mai.  dello  stomaco  - II. 


546 


CAPITOLO  VIII. 


noil  si  palpavci  il  tumore  ed  i sintorai  dispeptici  erano 
scarsi,  la  constatazione  di  una  rilevaiite  quantitii  di 
acido  lattice  (5  7oo)  associata  ad  uno  stato  di  avanzata 
denutrizione  mi  permisero  di  fare  la  diagnosi,  confer- 
mata  poi  all’antopsia,  di  carcinoma  gastrico.  Non  Tho 
riscontrato  invece  in  altii  casi  in  cui  lo  stomaco  si 
svuotava  senza  eccessivo  ritardo.  La  condizione  fon- 
damentale  per  la  produzione  dell’acido  lattice  e dunque 
il  ristagno  alimentare,  i microrganismi  eccitatori  della 
fermentazione  lattica  non  mancando  mai  nel  ventii- 
colo.  L’esistenza  di  un  carcinoma  non  e,  come  Boas 
sostiene,  un  fattore  necessario,  sia  per  le  considerazioni 
sopradette,  sia  anche  perche  in  vitro  si  puo  ottenere 
la  fermentazione  lattica.  L’altra  condizione  geneial- 
mente  invocata^  secrezioiie  cloridrica  scarsa  o man- 
cante,  e favorevole,  ma  non  indispensabile.  Ho  difatti 
veduto  in  vari  casi  di  insufficienza  meccanica,  non 
sostenuta  da  cancro,  con  secrezioiie  cloridrica  persino 
esagerata,  continuarsi  le  fermentazioni  lattica  e butir- 
rica.  Delle  notevoli  proporzioni  di  acidi  organici  da 
fermentazione  si  sono  trovate  persino  nel  coiitenuto 
stomacale  di  individui  aftetti  da  ipersecrezione  peima- 
nente  cloridrica  (Mathieu  e Remond,  Soupault). 

L’acido  cloridrico,  die  e in  vitro  un  potente  anti- 
fermentativo,  puo  non  impedire  nello  stomaco  la  fei- 
meiitazione  lattica ; la  ragione  probabilmente  ne  e 
duplice.  L’uiia  consiste  in  cio  die  I’acido  doridrico 
stomacale  e in  parte  legato  agli  albuminoidi  e quindi 
di  un’attivita  molto  inferiore  a quella  ddl’acido  clo- 
ridrico  delle  esperienze  (Rummo  e Ferraunini) ; 1 altra 
e forse  dovuta  al  fatto  die  delle  numerose  specie  bat- 
tericlie,  capaci  di  dar  origine  alia  fermentazione  lat- 
tica, una  parte  almeno  e suscettibile  di  vivere  e di 
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esplicare  la  sua  attivita  anche  in  un  ambiente  acido 
per  acido  cloridrico  (1), 

In  conclusione,  noi  ricoiiosciamo  V iraportanza  del 
valore  sintomatico  che  ha  la  presenza  di  una  quantity 
discreta  di  acido  lattico  in  un  contenuto  storaacale, 
ma  siamo  ben  lungi  dal  pensare  che  questo  reperto 
sia  sufficiente  a permettere  senz’altro  la  diagnosi  di 
cancro  dello  stomaco. 

Acido  solfidrico.  — Boas  (2)  ha  creduto  di  desu- 
mere  dall’esame  dei  prodotti  di  fermentazione  gasosa 
dello  stomaco  un  altro  segno  differenziale  fra  il  ristagno 
del  contenuto  gastrico  sostenuto  dal  cancro  e quello 
dipendente  da  altre  condizioni  morbose.  Mentre,  se- 
condo  Boas,  I'acido  solfidrico  e uno  dei  reperti  piu 
frequenti  dell’insufficienza  meccanica  benigna,  manca 
costantemente  in  quella  dovuta  al  carcinoma.  Vi  sa- 
rebbe  un  vero  antagonismo  fra  fermentazione  lattica 
e fermentazione  gasosa  con  produzione  di  acido  sol- 
fidrico. 

Strauss  (3),  partendo  da  un’osservazione  propria  in 
cui  lo  sviluppo  di  acido  solfidrico  risulto  essere  dovuto 
al  bacterium  coU  commune,  ha  cercato  di  fornire  una 
spiegazione  della  frequenza  dello  sviluppo  di  acido  sol- 
fidrico nelle  insufficienze  meccaniche  benigne.  Secondo 


(1)  Recentemente  Hammerschlag  {Arch,  fur  Yerdauungskranh., 
II,  1896),  ha  affermato  che  per  la  produzione  dell’acido  lattico  e 

I necessario,  oltre  che  I'assenza  di  acido  cloridrico  ed  un  certo  grado 
t di  ristagno  alimentare,  anche  la  mancanza  di  pepsina.  Un’azione 
H antifermentativa  della  pepsina  non  fu  per  ora  dimostrata  da  alcuno; 
I I’affermazione  di  Hammerschlag  non  e quindi  accettabile  senza 
D controllo. 

(2)  tt  Centralblatt  f.  inn.  Med.  1895,  n.  3. 

P (3)  « Berliner  Id.  Woch.  1896,  n.  18. 

1 ■ 
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Strauss,  lo  sviluppo  dell’acido  solfidrico  essendo  impe- 
dito  dairaggiunta  al  conteimto  stomacale  di  zucchero, 
la  formazione  di  questo  gas  deve.  avvenire  piu  facil- 
meiite  quando  si  trova  nello  stomaco  una  buona  copia 
di  idrocarbonati  non  saccarificati,  come  succede  ap- 
punto  con  una  sufficiente  secrezione  cloridrica. 

lo  non  posso  certamente  associarmi  alle  asserzioni 
di  Boas,  contro  le  quali  mi  bastera  ricordare  due  os- 
servazioni  inie,  veramente  dimostrative.  Si  lifeiiscono 
a due  casi  di  cancro  con  anacloridria,  un  cancro  ulce- 
rato  del  cardias  il  primo  (1)  ed  un  cancro  del  piloro 
il  secondo,  in  cui  I’introduzione  della  sonda  nello  sto- 
maco dava  esito  ad  una  quantita  cosi  notevole  di  acido 
solfidrico  da  far  sospettare  I’esistenza  di  una  fistola 
gastrointestinale,  sospetto  die  era  infondato  come  di- 
mostro  Tautopsia. 

Esame  microscopico  del  contenuto  stomacale. 

Nei  liquidi  estratti  colla  sonda  si  possono  vedere  ogni 
sorta  di  residui  alimentari,  dei  microrganismi  svariati, 
dei  globuli  rossi  piu  o meno  conservati,  degli  elementi 
epiteliali  della  bocca,  dell’esofago  e dello  stomaco,  delle 
masse  di  detriti  e rarissimamente  dei  frammenti  di 
tumore  (V.  Vomito). 

Kaufmann  e Schlesinger  (2)  riuscirono  dal  contenuto 
stomacale  ad  ottenere  in  cultura  pura  un  nuovo  bacillo 
e a dimostrarne  in  vitro  la  proprieta  di  produrre  acido 
lattico.  Tutte  le  volte  die  essi  poterono  diniostrare  nel 
contenuto  gastrico  la  presenza  di  questo  bacillo,  riusci 
positiva  la  reazione  dell’acido  lattico,  diniodoclie  questo 
bacillo  sarebbe  in  grado  di  sostituire  la  reazione  non 


(1)  Citato  sopra. 

(2)  V.  “ Riforma  medica  1S95,  vol.  i,  n.  49. 
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precisa  dell'  Uftelmann  e quella  complicata  di  Boas. 
Ma  I’importanza  di  qaesto  bacillo  e stata  infirmata 
dalle  ricerche  di  Rosen  stein  e Richter  (1),  i quali  hanno 
dimostrato  che  non  esiste  im  bacillo  specifico  della  fer- 
mentazione  lattica,  ma  che  ne  esistono  parecchi,  di 
specie  dilferenti,  egualmente  capaci  di  produrre  acido 
lattice  e che  questi  altri  microrganismi,  come  il  bacillo 
di  Kaufmann  e Schlesinger,  si  trovano  inditferente- 
mente  nello  stomaco  sano  ed  in  quello  malato. 

Sul  valore  diagnostico  della  presenza  di  sarcine  nel 
contenuto  stomacale  manca  I’accordo  fra  g:li  osservatori. 
Cosi  mentre  per  alcimi  (Cervello,  Zoia,  Boiiveret,  ecc.), 
si  trovano  indifferentemente  nel  cancro  dello  stomaco 
ed  in  altre  atfezioni  accompag-nate  da  ristagno  alimen- 
tare,  bastando  questo  a favorirne  lo  sviluppo  indipen- 
den  temente  dalla  presenza  o meno  di  acido  cloridrico, 
mentre  per  altri  (Bamberg:er)  la  sarcina  si  rinviene  nel 
cancro  del  ventricolo  piu  spesso  che  in  altre  atfezioni, 
per  alcuni  invece  {Boas,  Oppler)  un  rigoglioso  sviluppo 
della  sarcina  si  riscontra  rarissimamente  nella  g-astro- 
ectasia  cancerosa  in  relazione  colla  frequente  mancanza 
dell’acido  cloridrico  libero.  Oppler  (2)  ha  sperimental- 
mente  dimostrato  che  I’acido  cloridrico  libero  non  osta- 
cola  lo  sviluppo  della  sarcina,  ma  che  anzi  quando- 
I’acido  cloridrico  libero  viene  meno,  essa  puo  essere 
sopratfatta  da  altri  microrg'anismi  e scomparire. 

lo  ho  regolarmente  trovato  una  grande  quantity  di 
sarcina  nel  contenuto  stomacale  delle  insufficienze  mec- 
caniche  benigne  ed  in  particolar  modo  in  quelle  da  ste- 
nosi  pilorica  cicatriziale  da  ulcera  pregressa,  quando 


())  “ Zeitsclirift  f.  kl.  Med.  n,  1895,  Bd.  xxviii. 
(2)  « Deutsche  med.  Woch.  n,  1895,  p.  73. 
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doe  I’acidita  cloridrica  era  elevatissima,  mentre  ho 
veduto  la  sarcina  mancare  od  essere  scarsissima  nel 
carcinoma,  fatta  eccezione  di  un  caso  di  cancro  del  pi- 
loro  in  cui  coesistevano  I’acido  cloridrico  e Tacido  lattico 
ed  in  cui  anche  la  sarcina  si  trovava  abbondantissima. 

11  valore  diagnostico  della  sarcina  non  e certainente 
grande,  dopo  quanto  fu  detto ; ad  ogni  modo  in  quanto 
il  significato  della  sua  mancanza  sembra  essere  quello 
del  ristagno  alimentare  con  diminuzione  o scomparsa 
dell’acido  cloridrico,  cosi  la  sua  ricerca  potra  comple- 
tare  le  prove  della  motilita  e della  secrezione. 

Esame  del  sangue.  — Si  puo  ripetere  a proposito 
dello  state  del  sangue  nel  cancro  dello  stomaco  do  die 
dicemnio  della  cachessia.  Fra  i casi  in  cui  il  sangue 
offre  tutte  le  note  di  una  profonda  alterazione  e quelli, 
certo  pill  rari,  in  cui  esso  trovasi  in  condizioni  soddi- 
sfacenti  e qualche  volta  eccellenti  (Maragliano),  esiste 
una  serie  numerosa  di  forme  intermedie. 

In  generate  pero,  piu  o meno  precocemente  e piu  o 
meno  rapidamente,  nel  cancro  dello  stomaco  i globuli 
rossi  e remoglobina  diminuiscono.  I primi  possono  di- 
scendere  nei  casi  gravi  fino  al  di  sotto  di  un  milione 
e presentare  tutte  quelle  alterazioni  nel  volume,  nella 
forma  e nella  resistenza,  che  si  riscontrano  in  ogni 
caso  di  anemia  di  una  certa  intensita.  Si  possono  quindi 
vedere  al  microscopio  dei  microciti  e dei  megalociti, 
dei  globuli  rossi  nucleati,  delle  forme  svariate  di  poichi* 
locitosi  e constatarne  la  facile  fragmentabilita  e defor- 
mabilit^,  Finversione  delle  loro  propriety  coloranti,  ecc. 
Corrispondentemente  Femoglobina  puo  discendere  a 
cifre  molto  basse  (20—30  °/o)-  Secondo  Haberlin  (1)  il 


(1)  u Miinch.  med.  Woch.  ”,  1888,  n.  22. 
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sangiie  perde  generalmente  nel  cancro  dello  stomaco  al- 
meno  il  50  % della  sua  eraoglobina,  e Blindermarm  (1), 
studiando  lo  state  del  sangue  in  una  serie  di  amma- 
lati  delle  vie  digerenti,  ha  stabilito  che  la  diminuzione 
dell’emoglobina,  considerevole  nel  carcinoma  dello  sto- 
maco, e nulla  o lieve  in  altre  gastropatie,  I’ulcera  com- 
presa,  quando  non  sieno  associate  a clorosi  o non  pre- 
sentino  complicazioni. 

Evidentemente  queste  ricerche  hanno  un  valore  re- 
lative. 

Hilberlin  ha  fatto  notare  che  il  tasso  emoglobinico 
pub  elevarsi  quando  la  diarrea  succede  ad  un  lungo 
periodo  di  stipsi.  lo  ho  riscontrato  in  casi  di  cancro 
pilorico  con  vomiti  continui  e abbondanti  una  vera 
iperglobulia  con  un  valore  emoglobinico  superiorea  110. 
E facile  intendere  il  meccanismo  dell’ iperglobulia  e 
dell’elevarsi  del  tasso  emoglobinico  in  queste  condi- 
zioui;  trattasi  di  un  ispessimento  del  sangue,  dovuto 
alia  forte  diminuzione  dell’assorbimento  dell’acqua  in 
seguito  ai  vomiti  o alia  diarrea. 

E stata  richiamata  da  parecchi  osservatori  (Hayem, 
Malassez,  Laache,  Lepine,  Benoit,  ecc.)  I’attenzione  sul 
differente  mode  di  comportarsi  del  valore  globulare 
nell’anemia  perniciosa  progressiva  e nell’anemia  can- 
cerosa;  mentre  in  quella  il  valore  globulare  sarebbe 
uguale  o superiore  aH’unitb.,  in  questa  scenderebbe  al 
di  sotto. 

Lepine  e Mouisset  (2),  ad  esempio,  hanno  veduto  nel 
cancro  dello  stomaco  ad  un  periodo  avanzato  della  ma- 
lattia  il  valore  globulare  cadere  a 0,5  — 0,4,  come  nei 


(1)  a Wien.  med.  Blatter.  »>,  1895,  n.  44. 

(2)  « Revue  de  Medecine  ”,  1895,  p.  885. 
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casi  piu  gravi  di  clorosi;  e Benoit  (1)  ha  trovato  in 
4 casi  di  cancro  pilorico  cifre  poco  dissimili;  mentre 
nell’anemia  perniciosa  progressiva  il  valore  globulare 
puo  giungere  ad  1,4  — 1,6.  Secondo  quest!  autori,  nel 
dubbio  fra  cancro  dello  stomaco  ed  anemia  grave  pri- 
mitiva,  la  determiiiazione  del  valore  globulare  assu- 
merebbe  un’irnportanza  diagnostica  grande.  Le  mie 
ricerche  personal!  non  mi  permettono  di  associarmi 
interamente  a queste  conclusioni ; ho  trovato  qualche 
volta  in  casi  di  anemia  cancerosa,  constatati  all’au- 
topsia,  un  valore  globulare  uguale  o vicino  all’  unita, 
per  quanto  abbia  realmente  constatato  che  nella  grande 
maggioranza  dei  casi  il  valore  globulare  e inferiore 
alia  norma  e tende  ad  abbassarsi  a misura  che  le  con- 
dizioni  general!  peggiorano ; d’altra  parte  nell’anemia 
perniciosa  il  valore  globulare  puo  essere  inferiore  al- 
I’unith,,  per  quanto,  a misura  che  Tanemia  progredisce, 
esso  tenda  realmente  ad  elevarsi. 

Secondo  Hayem  (2)  le  piastrine  (ematoblasti)  raggiun- 
gono  una  cifra  elevata  nel  cancro,  contrariamente  a 
cio  che  si  verifica  nell’anemia  perniciosa;  secondo  altri 
anche  nel  cancro  le  piastrine  sono  diminuite.  Questo 
criterio  non  ha  dunque  alcun  valore. 

All’opposto  dei  globuli  rossi  i corpuscoli  bianchi  del 
sangue  nel  cancro  sono  spesso  aumentati  e non  solo 
relativamente  al  numero  dei  primi,  ma  assolutamente 
(Hayem,  Alexandre,  Erlich,  Einhorn  ed  altri),  e la  causa 
risiederebbe  nelhirritazione  delle  ghiandole  linfatiche 
vicine  al  carcinoma  (Erlich  ed  Einhorn)  o probabil- 
mente  nel  versarsi  nel  sangue  di  sostanze  che  attirano 


(1)  Benoit,  These  de  Lyon; 

(2)  Du  sang,  1880. 


Lyon  medical  giugno  1887. 
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i g-lobuli  bianchi  (chemiotassi).  Ma  la  leucocitosi  can- 
cerosa  non  e un  fatto  costante.  Secondo  Alexandre  (1)^ 
che  pure  attribuisce  ad  essa  11  valore  di  un  buon  ca- 
rattere  dilferenziale  fra  anemia  cancerosa  ed  anemia 
d’altra  natura,  si  riscontrerebbe  circa  nella  meta  dei 
casi  di  tumori  maligni.  L’aumento  dei  leucociti  poi^ 
se  puo  riscontrarsi  anche  negli  stadi  primitivi  del 
cancro,  e assai  pin  manifesto  nella  cacliessia  invadente 
(Schreider),  per  quanto  sieno  tutt'altro  che  rari  i casi 
di  cancro  dello  stomaco  con  cacliessia  avanzata  in  cui 
il  numero  dei  leucociti  e uguale  od  inferiore  alia  norma. 

Recentemente  si  e tentato  di  stabilire  il  valore  dia- 
gnostico  della  presenza  o mancanza  della  leucocitosi 
da  digestione. 

E general mente  ammesso,  per  cj[uanto  non  manchino 
osservazioni  in  contrario,  che  nei  sani  si  verifica  1 0 2 
ore  dope  I’ingestione  degli  alimenti  un  aumento  dei 
leucociti  circolanti  nel  sangue,  che  secondo  Poel  ed 
Hofmeister  sarebbe  in  rapporto  colla  digestione  degli 
albuminoidi  e colPassorbimento  dei  peptoni.  Partendo 
da  queste  premesse  Schneyer  (2)  ha  praticato  una  serie 
di  ricerche  dalle  quali  ha  concluso  che  nelle  stenosi 
piloriche  benigne  e nell'ulcera  rotonda  quasi  sempre 
si  osserva  gia  dopo  un’ora  dalPingestione  degli  alimenti 
una  pin  0 meno  cospicua  leucocitosi,  che  manca  invece 
nel  cancro  dello  stomaco,  per  lo  meno  nelle  prime  tre 
ore  dall’introduzione  del  cibo. 

Questa  mancanza  di  leucocitosi  da  digestione  sarebbe 
dovuta,  secondo  Schneyer,  al  grave  difetto  della  moti- 
lirh  gastrica,  della  peptonificazione  dell’albumina  e del- 


(1)  Alexandre,  These  de  Paris. 

(2)  “ Zeitschrift  f.  kl.  Med.  1895,  nn.  5 e fi. 
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rassorbimento  dei  peptoni,  indotto  dal  carcinoma,  nel 
quale,  al  contrario  di  quanto  succede  neirulcera  ro- 
tonda  od  in  altre  gastropatie  benigne,  le  alterazioni 
gastriche  sono  estese  e diffuse.  Si  aggiunga  inoltre  che 
nel  cancro  in  generale  ed  in  quello  del  ventricolo  in 
particolare,  e leso  precocemente  I’apparato  linfatico 
intestinale,  che  e uno  dei  fattori  principali  della  leu- 
cocitosi  da  digestione. 

Ma  il  valore  della  mancanza  deiraumento  digestive 
dei  leucociti  gia  osservata  nel  cancro  dello  stomaco, 
prima  di  Sell  never,  da  Muller  e da  Rieder  e dope  di 
lui  da  Marchetti  (1),  da  Ascoli  (2),  da  Hassmann  (3),  ecc., 
e infirmata  da  queste  considerazioni : la  mancanza  di 
leucocitosi  da  digestione  si  puo  verificare,  come  del  resto 
ammette  anche  Schneyer,  nei  sani  ed  in  altre  svariate 
condizioni  morbose,  come  hanno  dimostrato  Marchetti, 
Ascoli  e Hassmann ; occorre  quindi  per  poter  escludere 
I’esistenza  di  un  cancro  dello  stomaco  riscontrare  un 
aumento  digestive  dei  leucociti,  mentre  il  risultato  con- 
trario non  e sufffeiente  ad  ammetterla.  Inoltre  se  la 
mancanza  della  leucocitosi  da  digestione  sottointende 
una  grave  ed  estesa  lesione  dello  stomaco,  questo  cri- 
terio  potra  servire  soltanto  quando  I’affezione  e antica 
ed  avanzata,  vale  a dire  quando  si  posseggono  d’ordi- 
nario  altri  criteri  piu  sicuri  di  diagnosi,  mentre  in  un 
periodo  precoce  puo  aversi,  malgrado  I’esistenza  del 
carcinoma,  un  aumento  digestive  dei  leucociti,  senza 
contare  che  non  e ancora  dimostrato  che  la  mancanza 
della  leucocitosi  da  digestione  sia  proprio  in  rapporto 


(1)  “ Il  Morgagni  ”,  ottobre  1896. 

(2)  “ Il  Policlinico  «,  1896,  vol.  iii. 

(3)  “ Wien.  klin.  Woch.  >•,  1896,  ix,  17. 
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con  una  alterazione  delle  vie  digerenti.  Maragliano  (1) 
ha  difatti  osservato  in  due  casi  di  cancro  dello  storaaco 
in  cui  raancava  dopo  I’introduzione  del  cibo  qualsiasi 
aumento  dei  leucociti,  anche  I’assenza  della  leucocitosi 
cantaridinica,  dopo  cioe  rapplicazione  di  larghi  vesci- 
caiiti,  per  cui  viene  fatto  di  pensare  die  anche  la 
mancanza  di  leucocitosi  postdigestiva  sia  il  risultato  di 
condizioni  abnormi,  estrinseche  all'apparato  digerente. 

La  density  del  sangue  puo  essere  nel  cancro  diini- 
iiLiita ; da  1055  — 1050,  come  e normalmente,  puo  discen- 
dere  a 1038  — 1027,  do  die  del  resto  puo  osservarsi  in 
altre  anemie  primitive  o secondarie,  per  quanto  Mo- 
raczewski  (2)  affermi  die  il  peso  specifico  e I’azoto  del 
sangue  sono  diminuiti  nell’anemia  cancerosa  mentre 
sono  aunientati  neiranemia  grave  essenziale. 

Anche  Lalcalinitk  del  sangue  e di  solito  diniinuita 
ad  un  periodo  avanzato  deiraffezione  secondo  iiiolti 
autori  (Peiper,  Rumpf,  Klemperer,  Mya  e Tassinari, 
Strauss,  ecc.);  al  contrario  Moraczewski  I’lia  trovata 
aunientata  e Greco  (3)  ha  ottenuto  dei  valori  relativa- 
meiite  superiori  alia  norma  in  alcuni  casi  di  carcinoma 
gastrico  con  anadoridria  e presenza  di  acidi  organici 
da  fermentazione,  i quali,  secondo  Greco,  sono  appunto 
la  causa  deirauniento  del  grado  alcalinietrico  del 
sangue,  perche  passando  nelFintestino  sono  neutraliz- 
zati  dagli  alcali,  si  assorbono  e si  brudano  in  carbo- 
nati.  La  diffusione  del  cancro  dello  stomaco  ad  altri 
organ!  ed  in  ispecie  al  fegato,  indurrebbe,  secondo  lo 
stesso  autore,  una  diminuzione  delFalcalinitk  del  sangue. 


(1)  Lezione  di  chiusura  dell’anno  scolastico  1895-96. 

(2)  “ Virchow’s  Archiv  1896,  cxliv,  p.  127. 

(3)  « Riforma  medica  ottobre  1896,  nn.  241-242-243. 
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Freund  (1)  ha  costantemente  osservato  nel  sangue 
dei  cancerosi  un  cospicuo  aumento  del  contenuto  in 
zucchero,  cio  che  costituirebbe,  mancando  la  glicosuria, 
un  reperto  decisive.  Ma  anclie  la  costanza  di  questo 
reperto,  confermata  da  Trinkler,  e stata  negata  da 
Matrai  (2)  e da  Lustig  (3),  i quali  hanno  inoltre  di- 
raostrato  che  un  aumento  del  contenuto  in  zucchero 
puo  osservarsi  nel  sangue  anche  in  altre  condizioni 
morbose. 

In  conclusione  i risultati  delle  ricerche  molteplici 
e s variate  di  questi  ultimi  tempi  intese  a fissare  dei 
caratteri  microscopici  e chimici  delhanemia  cancerosa 
che  potessero  essere  utilizzati  per  la  diagnosi  talora 
difficilissima  del  cancro  gastrico  non  sono  quali  si  spe- 
rarono  e si  pretesero. 

L’esame  del  sangue  potra  essere  associate  con  van- 
taggio,  nel  sospetto  di  un’affezione  cancerosa  dello  sto- 
maco,  alle  altre  indagini  di  cui  abbiamo  parlato  e di 
cui  parleremo,  ma  si  ricordi  che  non  esiste  finora, 
malgrado  il  progresso  della  tecnica  e degli  studi,  un 
quadro  ematologico  patognomonico  del  cancro. 

Orine.  — La  quantity  delle  orine  b variabilissima 
da  case  a case.  Pub  essere  normale  se  I’ammalato  non 
vomita  e si  nutrisce,  ma  di  solito  e diminuita  e nei 
casi  di  cancro  stenosante  del  piloro,  in  cui  I’assorbi- 
mento  dell’acqua  degli  alimenti  e delle  bevande  e osta- 
colato,  la  diminuzione  e di  solito  cospicua. 

In  rapporto  colla  quantita,  sono  ugualmente  varia- 
bili  la  colorazione  ed  il  peso  specifico:  la  reazione  pub 

(1)  “ AVien.  med.  Blatter  1885,  n.  9,  e “ Cong.  f.  inn.  Med. 
1889,  viii. 

(2)  “ Pest,  med.-chir.  Presse  «,  1885,  n.  36. 

(3)  “ Settimana  medica  dello  Sperimentale  «,  1896,  n.  8. 
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essere  acida  o neutra  od  alcalina.  Bouveret  ha  consta- 
tato  in  2 casi  di  cancro  dello  stomaco  un  odore  di  pii- 
trefazione  paragonabile  a quello  dei  liquid!  vomitati  o 
estratti  colla  sonda  e dovuto  senza  dubbio  a principi 
odoranti  provenienti  dalla  mortificazione  del  neoplasma 
0 dalla  putrefazione  nello  stomaco  o nell’intestino  degli 
albuminoidi  ingeriti. 

Nel  carcinoma  gastrico,  ed  in  generale  nel  cancro 
del  tube  digerente,  la  quantity  di  acidi  solfoconiugati 
e ordinariamente  superiore  alia  norma.  Secondo  Se- 
nator il  riscontrarsi  una  notevole  quantita  di  indacano 
e uno  dei  segni  piii  costanti  del  cancro  dello  stomaco  : 
cosi  e anche  della  reazione  di  Rosenbach. 

L’orina  puo  contenere  deiralbumina,  con  o senza 
lesioni  renali,  dell’urobilina,  dei  pigmenti  biliari,  del 
glucosio;  e facile  intendere  il  significato  di  quest! 
ultimi  reperti. 

Dell’albumosi  fu  trovata  nell’orina  dei  cancerosi 
in  generale  da  parecchi  osservatori  (Maixener,  Paca- 
nowski,  Jaksch,  Muller,  Brieger,  Noorden,  ecc.).  Il  inec- 
canismo  di  questa  albumosuria  cancerosa  e tutt’ora 
controverso.  Poiche  il  reperto  deiralbumosi  si  rife- 
risce  quasi  unicamente  a casi  di  cancri  ulcerati,  cosi 
si  e sostenuto  die  essa  derivi  direttamente  dalle  masse 
caucerigne  disfatte  ed  assorbite  in  parte.  Nei  casi  di 
cancro  del  tubo  digerente,  Palbumosuria  avrebbe,  se- 
condo Maixener,  un’origine  intestinale  (albumosuria 
enterogena);  sarebbe  cioe  dovuta  all’assorbimento  del- 
Palbumosi  per  parte  della  superficie  ulcerata.  In  realta 
anche  in  casi  di  cancro  dello  stomaco,  certamente  ul- 
cerati, Palbumosuria  e tutt’altro  die  costante ; anzi, 
secondo  Pesperienza  iiiia  e di  altri  (Grocco),  essa  e 
rarissima. 
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Chwostek  (1)  recentissimamente  ricercando  il  valore 
diag’nostico  della  coniparsa  della  albumosuria,  dopo  la 
somministrazioiie  di  40  — 60  grammi  di  albumosi,  ossia 
di  peptone  secco  germanico,  ha  concluso  che  ralbumo- 
suria  alimentare  si  rinviene  frequentemente  in  casi  di 
lesioni  ulcerative  del  tubo  digerente,  ma  che  per  la 
diagnosi  ha  valore  dimostrativo  solo  la  comparsa  della 
peptonuria  alimentare,  mentre  dal  risultato  negative 
della  ricerca  non  si  pub  escludere  Tesistenza  di  pro- 
cessi  ulcerativi  del  tubo  digerente. 

La  quantita  di  urea  e di  solito  inferiore  alia  norma, 
ma  questa  diminuzione  non  ha  menomamente  il  signi- 
ficato  attribuitole  da  Rommelaere  (2),  il  quale  ne  ha 
fatto  quasi  un  segno  patognomonico  del  cancro.  Nei 
tumori  di  cattiva  natura,  secondo  quest’ autore,  la 
quantity  giornaliera  di  urea  discende  gradatamente  a 
cifre  molto  basse  per  modo  che,  data  un’affezione  cro- 
nica  dello  stomaco,  se  I’urea  si  mantiene  inferiore  ai 
12  grammi  nelle  24  ore,  si  e autorizzati  a pensare  al 
carcinoma. 

Le  numerose  successive  ricerche  sull’urologia  dei 
cancerosi  (RobiU;,  Dechamps,  Duplay,  Bouveret,  ecc.), 
hanno  rifiutato  ogni  valore  diagnostico  a questo  segno, 
senza  contare  che  in  molte  altre  affezioni  non  cance- 
rose  I’urea  puo  discendere  a cifre  di  molto  inferior! 
alia  norma.  Nel  cancro  dello  stomaco  la  quantita  di 
ureaescreta  dipende  essenzialmentedairalimentazione; 
che  anzi  Klemperer  e Muller  hanno  dimostrato  che 
I’eliminazione  dei  principi  azotati  b nel  cancro,  rela- 
tivamente  alia  quantita  di  element!  azotati  ingeriti, 


(1)  “ Wiener  kl.  Woch.  1896,  n.  47. 

(2)  « Journal  de  med.  de  Bruxelles  »,  1884. 
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piu  elevata  che  in  condizioni  fisiologiche.  Anche  le 
recenti  ricerche  di  Duplay,  Cazin  e Savoire  (1)  hanno 
raostrato  in  una  maniera  evidente  il  rapporto  che  esiste 
fra  la  quantita  degli  elementi  ingeriti  ed  il  tasso  del- 
Turea;  questa  e in  proporzioni  iiormali  o di  poco 
inferiori  alia  norma  in  quegli  aramalati  che  possono 
nutrirsi;  6 scarsa  se  per  le  condizioni  create  dal  tumore 
(vomiti,  stenosi  pilorica),  I’alimentazione  non  e suffi- 
ciente. 

Lo  stesso  si  puo  dire  dell’ipofosfaturia  segnalata  da 
Roinmelaere  come  un  altro  segno  della  degenerazione 
cancerosa  e deiripocloruria,  ciii  Jaccoud  (2)  attribuiva 
un  maggior  valore  diagnostico  che  alia  diminuzione 
dell’urea  e dei  fosfati.  In  generale,  se  il  tumore  non 
risiede  in  corrispondenza  degli  orifici,  se  I’ammalato 
mangia  e non  vomita,  la  quantita  di  cloruri  eliminata 
non  subisce  diminuzioni  rilevanti,  mentre  si  ha  ipo- 
cloruria  quando  Torganismo  riceve  una  quantita  troppo 
scarsa  di  cloruri  (inanizione,  vomito,  stenosi  pilorica). 

Recenteraente  Moraczewski  (3)  ha  trovato  che  nel- 
I’anemia  cancerosa  ed  in  generale  in  tutti  gii  stati 
anemici  gravi  si  ha  un  aumento  dei  cloruri  nel  sangue 
mentre  la  loro  eliminazione  per  la  via  renale  e dimi- 
nuita  proporzionatamente  alldntensita  dell’anemia. 

Bouveret  (4)  in  casi  di  cancro  dello  stoinaco  senza 
inanizione  pronunciata  e senza  vomiti,  ha  trovato  che 
Teliminazione  dei  cloruri  subisce  una  diminuzione  mi- 
nore  di  quella  delTurea;  per  modo  che  egli  ha  creduto 


(1)  “ Arch.  gen.  de  Med.  »,  1895. 

(2)  “ Semaine  medicale  «,  maggio  1887. 

(3)  « Arch.  f.  path.  Anat.  und  Physiol.  ”,  1896. 

(4)  Traite  des  maladies  de  Vestomac. 
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di  poter  stabilire  die  iiel  cancro  dello  stomaco  senza 
stenosi  pilorica  il  rapporto  fra  Turea  e i cloruri  e 
inferiore  alia  norma.  Ma  do  contrasta  colle  ricerche 
di  Sticker  ed  Hiifner  (1),  di  Laiidenlieimer  (2),  ecc. 
Maragliano  (3)  in  un  case  di  carcinoma  gastrico  e 
pervenuto  a risultati  precisamente  opposti  a quelli  di 
Bouveret,  avendo  riscontrato,  invece  del  rapporto  nor- 
male  di  1 di  cloruri  a 2 di  urea  un  rapporto  di  1 
a 5,7  e persino  di  1 a 7,67.  Questa  scarsa  elimi- 
nazione  di  cloruri  rispettivamente  a quella  dell’urea, 
mentre  Bammalato  si  nutriva  abbondantemente,  va 
attribuita,  secondo  Maragliano,  al  consumo  patologico 
dell’albumina  organica  dei  cancerosi. 

Complicazioni.  — Abbiamo  di  gia  accennato  alle  com- 
plicazioni  molteplici  cui  puo  dar  luogo  il  cancro  dello 
stomaco.  Non  esporremo  in  modo  dettagliato  i sintomi 
di  ciascuna  di  esse,  die  del  resto  e facile  di  ricostruire 
teoricamente.  Alcune  di  queste  complicazioni  poi  sono 
comuni  al  cancro  e all’ulcera  dello  stomaco  e verranno 
trattate  nel  seguente  capitolo.  Diremo  percio  soltanto 
e brevemeiite  delle  piii  importaiiti. 

Perforazione.  — La  perforazione  del  veiitricolo, 
die  e assai  pin  rara  nel  cancro  die  nell’ulcera  rotonda, 
puo  dar  luogo  ad  una  peritonite  acutissima,  rapida- 
mente  mortale,  il  cui  quadro  sintomatico  si  stabilisce 
di  solito  in  un  modo  violento  con  dolore  atroce,  limi- 
tato  dapprima  alia  regione  epigastrica  die  s’  irradia 
poi  a tutto  I’addome,  qualche  volta  con  vomito,  co- 
stantemente  con  timpanismo  improvviso  die  solleva  e 


(1)  “ Zeitschrift  f.  kl.  Med.  1892,  pp.  512-557,  ^ . 21. 

(2)  “ Zeitschrift  f.  kl.  Med.  ”,  1892. 

(3)  Lezione  di  chiusura,  anno  1895-96. 
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distende  le  pareti  addominali.  II  polso  si  fa  piccolo, 
filiforine,  frequentissimo ; T ammalato  assume  quel- 
Taspetto  caratteristico  coiiosciuto  coU’espressione  di 
facies  acldominalis ; la  temperatura  si  eleva  o mancando 
dapprincipio  la  febbre,  dominano  subito  la  scena  la 
prostrazione  e Talgidit^,  mentre  la  coscienza  di  solito 
e integra  e la  morte  sopravviene  rapidamente. 

Williams  ha  im’  osservazione  nella  quale  il  perfo- 
rarsi  dello  stomaco  fu  accompagnato  da  un  lieve  ru- 
more  di  scoppio  nel  momento  in  cui  Tinfermo  si  alzava 
in  piedi. 

La  morte  rapida  per  perforazione  dello  stomaco,  per 
le  aderenze  che  spesso  limitano  e circondano  il  punto 
die  si  perfora,  e assai  rara  nel  cancro,  cosi  com’e  rara 
la  morte  istantanea  per  shock  o per  la  rottura  di  un 
vaso  voluminoso  e la  produzione  di  una  grave  emor- 
ragia  insieme  colla  perforazione.  Per  efietto  delle  ade- 
renze si  formano  abitualmente,  quando  lo  stomaco  si 
perfora,  delle  cavitii  ripiene  di  pus  e di  materiali  ve- 
nuti  dal  ventricolo  o delle  comunicazioni  con  un  organo 
cavo  circumambiente. 

Riconoscono  quest’ origine  i focolai  di  perigastrite 
suppurata,  il  piopneumotorace  sottofrenico  (V.  ulcera 
rotoncla)  e le  fistole  gastro-intestinali. 

Le  cavita  ripiene  di  pus  possono  a loro  volta  aprirsi 
in  corrispondenza  della  parete  addominale  e si  puo 
stabilire  per  tal  modo  una  fistola  gastroaddominale 
(Misloivitzer,  Feulard,  Eichorst)  riconoscibile  perche  da 
esito  al  contenuto  dello  stomaco. 

Altre  fistole,  di  cui  b facile  riconoscere  il  meccanismo 
di  produzione,  sono  quelle  che  possono  stabilirsi  fra 
stomaco  e cavo  pleurico,  fra  stomaco  e polmone,  fra 
stomaco  e i gross!  bronchi,  fra  stomaco  e pericardio. 

:^6  — Sansoni,  Mai.  dello  stomaco  - II. 
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La  fistola  gastro-bronchiale  puo  dar  luogo  ad  una 
esp6ttorazion6  di  contGiiuto  stoinacalG  5 la  fistola  gastro- 
pleurica,  a tutti  i sintomi  di  un  pio-pneumotorace ; la 
fistola  gastro-pericardica,  ad  una  zona  di  ottusit^  timpa- 
nica  nella  regione  del  cuore  con  tintinnio  metallico 
associato  al  priino  tono,  a dispnea,  cianosi,  dolore  pre- 
cordiale,  ecc. 

La  fistola  gastro-intestinale  (fra  stomaco  ed  intestino 
tenue)  e essenzialmente  riconoscibile  per  il  vomito  fe- 
caloide,  per  quanto  Boussumier  abbia,  come  e state 
detto,  descritto  dei  vomiti  distintamente  fecaloidi  non 
sostenuti  da  una  fistola  gastro-intestinale.  Gli  alimenti 
vengono  emessi  pin  0 meno  digeriti  a seconda  che  la 
comunicazione  si  e fatta  in  un  punto  piu  alto  0 piu  basso 
dell’intestino ; le  feci  possono  anche  avere  I’aspetto 
normale. 

Piu  frequente  e la  fistola  gastro-colica,  la  quale  e 
anzi,  secondo  Bouveret,  una  conseguenza  piu  comune 
del  cancro  che  dell’ulcera.  La  comunicazione  puo  essere 
indiretta  0 diretta  a seconda  die  esiste  0 no  una  sac- 
coccia  di  perigastrite  intermediaria  fra  lo  stomaco  e 
la  porzione  perforata  del  colon.  A seconda  dei  casi  la 
sintomatologia  e piu  0 meno  spiccata.  S intende  che 
se  la  fistola  e stretta,  se  e capace  di  obliterarsi  mo- 
mentaneamente  per  un  meccanismo  qualunque,  se  non 
occupa  un  punto  declive  dello  stomaco,  i sintomi  non 
sono  evidenti  e la  diagnosi  difficile  0 persino  impossi- 
bile.  Ma  se  la  comunicazione  ha  una  certa  ampiezza 
e sopratutto  se  trovasi  in  un  punto  declive  dello  sto- 
maco, la  sintomatologia  e caratteristica.  bi  produce 
allora  una  diarrea  oltremodo  abbondante,  ostinata,  ri- 
belle  a tutte  le  cure,  sulla  quale  Pingestione  dei  liquidi 
0 degli  alimenti  anche  solidi  esercita  una  spiccata 
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influenza,  e,  come  conseg’uenza  della  diarrea,  ima  sete 
aidente,  una  diminuzione  notevole  della  secrezione 
oiinaiia  ed  un  dimagramento  rapidamente  progressive. 
Le  feci  hanno  solitamente  in  questi  casi  un  odore  acre, 
butirroso,  come  quello  degli  alimenti  vomitati  nella 
stenosi  cancerosa  del  piloro:  non  contengono  acido  clo- 
ridrico  libero  e I’aspetto  delle  materie  espulse  dall’ano 
rassorniglia  piii  ad  un  liquido  vomitato  che  ad  un  li- 
quido  diarroico.  Le  feci  hanno  inoltre  un  carattere  lien- 
teiico  , gli  alimenti  ingeriti  sono  espulsi  dalflano  avendo 
SLibito  delle  modificazioni  piii  o meno  incomplete  a se- 
conda  che  il  contenuto  dello  stomaco  si  versa  dalla 
pai  te  del  cieco  o dalla  parte  del  retto.  Un  altro  sintoma 
importante  e la  cessazione  dei  vomiti  alimentari  che 
d’ordinario  non  mancavano  prima  dello  stabilirsi  della 
fistola;  ma  se  la  comunicazione  e molto  ampia  il  vo- 
mito  puo  persistere  ed  essere  fecale  o fecaloide.  Altri 
element!  di  diagnosi  si  desumono  dalla  mancanza  del 
guazzamento  e dal  gonfiarsi  del  colon  per  effetto  del- 
Tinsufflazione  dello  stomaco. 

INCONTINENZA  PiLORiCA.  — L’ulcerazione  di  un  cancro 
del  piloro  con  distruzione  piu  o meno  profonda  delle 
fibre  muscolari  di  quest’orificio  dh  luogo  ai  sintomi  del- 
Tincontinenza  pilorica  che  sono  stati  descritti  al  cap.  II, 
pag.  111.  Nel  corso  di  un  cancro  dello  stomaco  non 
sempre  il  manifestarsi  dei  sintomi  dUncontinenza  e 
indizio  di  ulcerazione  del  neoplasma  in  corrispondenza 
dell  anello  pilorico,  perchb  1’  incontinenza  puo  essere 
1 effetto  di  una  peritonite  perigastrica  della  regione 
piloro-duodenale,  come  ha  dimostrato  Morpurgo  (Vedi 
cap.  II,  pag.  112). 

COMPLTCAZIONI  EPATiCHE.  — Fra  le  localizzazioni 
secondarie  del  cancro  dello  stomaco,  il  fegato  occupa 
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il  prime  posto.  La  propagazione  del  neoplasma  alia 
ffhiandola  epatica  puo  av venire  per  contiguita,  ma  il 
pin  spesso  e dovuta  al  trasporto  di  elementi  cancerosi 

per  mezzo  della  vena  porta. 

Il  cancro  epatico  secondario,  che  e,  come  h noto,  di 
gran  lunga  pin  freqnente  del  cancro  epatico  primitive, 

6 quasi  sempre  circoscritto.  Il  numero  dei  nodi  can- 
cerigni  soggiace  a grandi  oscillazioni ; in  generale  i 
nodi  epatici  secondari  sono  piii  o meno  riconoscibili  a 
seconda  del  volume  assunto.  Per  lo  piu  la  metastasi 
epatica  si  manifesta  colla  tumefazione  piii  o meno  do- 
lorosa del  fegato,  sul  cui  bordo  e sulla  cui  faccia  con- 
vessa,  per  quel  tanto  che  e accessibile,  si  possono 
palpare  delle  ineguaglianze  e delle  nodosita. 

La  pelle  puo  offrire  una  lieve  tinta  itterica,  ma  il 
vero  ittero  e di  solito  dovuto  a catarro  delle  vie  biliari 
ed  a compressione  del  coledoco  o dei  dotti  epatici  pei 
parte  del  tumore  primitivo  dello  stomaco  o di  uu  nodo 
metastatico  o dei  gangli  ingrossati  dell’ilo  del  fegato. 

Per  un  egual  meccanismo  o per  un’  irritazione  di 
vicinanza  o per  infezione  partita  daU’ulcera  cancerosa, 
puo  nel  corso  di  un  cancro  dello  stomaco  svolgersi  il 
quadro  della  piletrombosi  (pileflebite). 

Sono  noti  parimenti  alcuni  casi  di  ascesso  epatico 

da  ulcera  cancerosa  dello  stomaco. 

Diffusione  peritoneale.  — La  diffusione  al  peii- 
toneo  si  annunzia  frequentemente  con  una  peritonite 
cronica,  con  versamento  sieroso  o chiloso  (Habershon, 
Strauss)  od  emorragico,  il  piu  spesso  pero  sieroso- 

emorragico.  _ 

Altri  segni  della  peritonite  cancerosa,  dei  quali  alcuni 

rilevabili  soltanto  dopo  I’evacuazione  del  liquido  asci- 
tico,  sono  Pingrossamento  dei  gangli  inguinali  (Bouveret), 
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rinduramento  deirombelico  e della  linea  alba,  la  pal- 
pazione  di  nodosita  disseminate  o di  una  massa  volu- 
minosa,  beriioccoluta  formata  dairepiplon  canceroso. 

Diffusione  al  torace.  — L’invasione  del  torace  si 
manifesta  coi  sintomi  del  caiicro  pleuro-polmonare.  Piio 
aversi  anclie  una  pleurite  cancerosa  piii  spesso  a sini- 
sti  a,  ad  essudato  ordinariamente  sieroso-einorrag^ico. 

Dei  nodi  polmonari  cancerosi  piccoli  e circoscritti 
non  di\nno  segni  apprezzabili  ed  i nodi  polmonari  piu 
voluminosi  presentano  una  sindrome  non  molto  carat- 
teiistica  ed  in  qualche  caso  veramente  oscura.  I sintomi 
tunziouali  (tosse,  dolori,  dispnea)  ed  i sintomi  fisici  non 
hanno  nulla  di  speciale;  magg-ior  importanza  presen- 
tano I’ingorgo  dei  gangli  sopraclavicolari  e lo  sputo 
gelatinoso  rossiccio  o nerastro,  che  rassomiglia  ad  un 
gelato  di  lamponi  o di  ribes  (Stokes)  o Tespettorato 
verde  erba  descritto  da  Elliot  e Janssen,  dovuto  ma- 
nifestamente  alia  trasformazione  progressiva  del  pig- 
mento  ematico.  Un  segno  veramente  patognomonico 
e il  reperto  nell’espettorato  di  frammenti  di  tumore. 

La  presenza  nel  liquido  estratto  dal  cavo  pleurico^ 
nei  casi  di  diffusione  alia  pleura  del  neoplasma,  di  cel- 
lule cancerose,  o rneglio  di  ammassi  di  cellule  cance- 
lose,  come  quelle  descritte  nel  cancro  delle  sierose  da 
Quincke,  Erlich,  Bizzozero,  Fiirbringer,  ecc.,  e un  segno 
sicuro.  Conviene  pero  distinguere  le  cellule  cancerose 
dagli  epiteli  alterati  della  sierosa;  le  cellule  cancerose 
hanno  in  generale  maggior  varieta  di  forma,  di  gros- 
sezza  (perfino  100 — 120^)  e sono  spesso  fortemente 
distese  da  vacuoli,  entro  cui  stanno  talora  altre  cel- 
lule. frequent!  sono  anche  le  cellule  incluse  Buna  nel- 
1 altra;  criterio  piii  sicuro  e pero  il  trovarle  in  ammassi 
(Bizzozero). 
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In  un  caso  della  clinica  di  Bozzolo  (1)  di  cancro  pri- 
mitivo  dello  stomaco  con  diffnsione  pleurica  e polmo- 
nare  I’essudato  estratto  era  presso  a poco  uguale  nelle 
dne  sierose  (liquido  citrino  rossiccio,  il  quale  lasciava 
depositare  un  copioso  sedimento  che  ben  presto  coa- 
gulava).  II  sedimento  risultava  costituito  all’esame  mi- 
croscopico  da  un  intreccio  di  fibre  di  fibrina^  contenente 
numerosi  globuli  rossi,  scarsi  leucociti  e numerosissime 
cellule  cancerose  riunite  in  ammassi. 

Febbee.  — La  febbre  nel  cancro  dello  stomaco  e 
spesso  dovLita  a qualche  complicazione  infettiva  ed  alia 
coincidenza  di  una  malattia  febbrile  come  la  tuberco- 
losi.  Ma  esiste  anche  una  febbre  indipendente  da  queste 
complicazioni  o coincidenze,  la  cosi  detta  febbre  essen- 
ziale  del  cancro  dello  stomaco,  die  puo  del  resto  osser- 
varsi  anche  nel  cancro  di  aitri  organi  (Kbbler).  Ham- 
pelu  (2)  e Devic  e Chatin  (3)  ne  hanno  fatto  oggetto 
di  uno  studio  particolare. 

Secondo  Hampeln,  e probabile  che  i caucerosi  abbiano 
sovente  delle  elevazioni  febbrili  leggiere  di  38  — 38, o®  C., 
ma  la  vera  febbre  essenziale  presenta  un  tipo  inter- 
mittente  coi  tre  stadi  del  brivido,  del  calore  e del  su- 
dore.  Manca  la  tumefazione  della  milza ; la  tempera- 
tura  puo  elevarsi  fino  a 40°  C.  e pin.  II  parossismo 
febbrile  dura  qualche  ora  e puo  ripetersi  ogni  giorno 
od  ogni  due  o tre  giorni,  per  alcune  settimane  e per 
dei  mesi.  Questa  febbre  essenziale  intermittente  e piu 
rara;  Ilampeln  ne  ha  descritto  due  casi,  in  cui  la  febbie 
era  cosi  tipicamente  intermittente  che  fu  ventilata  la 


(1)  Yedi  Bizzozero,  Manuale  di  niicroscopiii  clinica,  4®  ediz. 

(2)  “ Zeitschrift  f.  kl.  Med.  «,  1888. 

(3)  « Province  medicale  1892. 
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possibility  di  uii’ infezione  palustre.  Ewald  lia  descritto 
un  caso  analogo. 

Per  cio  che  rig'uarda  la  patogenesi  di  questa  febbre 
h da  notare  che  in  tutti  i casi  finora  conosciuti  la 
massa  neoplastica  era  ulcerata,  per  cui  probabilmente 
trattasi  di  una  febbre  da  riassorbimento  dei  raateriali 
formatisi  nello  stomaco  o dei  prodotti  di  sfacelo  del 
tiimore. 

Decorso,  durata  e prognosi.  — II  decorso  del  cancro 
dello  stomaco  e di  solito  continuo  e progTessivo  ; in 
qualche  caso  tuttavia  e possibile  ottenere  con  delle 
cure  opportune  ed  assidue  un  miglioramento  piu  o raeno 
accentuate.  lo  ho  potato  qualche  volta  osservare  in 
individui  certamente  cancerosi,  come  il  decorso  ulte- 
riore  e I'autopsia  dimostrarono,  in  poco  tempo,  un  au- 
mento  del  peso  persino  di  6 — 8 kg-.,  tanto  da  far  du- 
bitare  delPesattezza  della  diag-nosi ; e casi  consimili  sono 
annoverati  da  molti  altri  osservatori.  Ma  fatalmente 
dopo  un  tempo  variabile,  in  cui  pare  che  I’affezione 
abbia  sostato,  essa  riprende  il  sopravvento  e conduce 
sempre  alia  morte. 

Altre  volte,  indipendentemente  dalla  cura,  puo  suc- 
cedere  una  vera  remissioiie  dei  sintomi  dovuti  al  ces- 
sare  della  stenosi  pilorica  in  seguito  all’ulcerazione  del 
cingolo  neoplastico  strozzante ; ma  anche  in  questi  casi 
il  miglioramento  e transitorio. 

All’infuori  forse  di  un  intervento  chirurgico  precoce, 
nulla  puo  salvare  chi  e affetto  da  questa  terribile 
malattia. 

In  molti  casi  la  morte  avviene  coi  sintomi  del  ma- 
rasma  progressive  ; gli  ammalati  raggiungono  un  alto 
giado  di  denutrizione,  compaiono  delle  raccolte  edema- 
tose  nel  tessuto  sottocutaneo  e qualche  volta  anche 
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nelle  cavita  sierose ; talora  si  sviluppa  ima  trombosi 
marantica  in  una  delle  estremita  inferiori  e la  vita  si 
spegne  cosi  leiitameiite. 

La  morte  e qualche  volta  preceduta  da  delirl  da 
inanizione. 

Vi  sono  dei  casi  in  cui  il  quadro  finale  del  cancro 
dello  stoinaco  fii  I’efTetto  di  uiVintossicazione.  Jaksch  (1) 
ha  descritto  degli  attacchi  di  coma  die  ricordano  il 
coma  diabetico  : nelle  orine  si  e trovato,  in  questi  casi, 
dell’acetone  e dell’acido  acetacetico  (Jaksch,  Riess,  Se- 
nator) e dell’acido  6 ossibutirrico  (Klemperer)  (V.  cap.  I, 
pag.  67). 

Altre  volte  la  morte  e preceduta  da  un  periodo,  in 
cui  tutti  i sintomi  si  aggravano  bruscamente,  cio  die 
per  solito  dal  medico  e dall’ammalato  e riferito  ad  uno 
scarto  nel  regime  o ad  un’  eniozione.  I vomiti  diven- 
tano  frequenti,  incoercibili,  contengono  del  sangue,  la 
cachessia,  come  giustamente  osserva  Bouveret,  fa  in 
pochi  giorni  tali  progressi  quanti  ne  avrebbe  fatto  con- 
tinuando  immutato  il  decorso  antecedente  in  parecchi 
mesi.  In  un  caso  riferito  da  William-Osler  (2),  concer- 
nente  un  uomo  di  54  anni,  ben  nutrito,  ma  sofferente 
da  parecchi  anni  di  disturbi  dispeptici  (non  si  palpava 
alcun  tumore),  ad  un  tratto  apparvero  dei  sintomi  ga- 
strici  violenti  (vomito,  dolori)  e nel  corso  di  due  set- 
timane  avvenne  la  morte.  Il  vomito  sulla  fine  era  caf- 
feano  e talora  fecale ; all’autopsia  si  trovo  tutta  la 
parete  posteriore  dello  stomaco  e una  parte  della  grossa 
tuberosita  invasa  da  un  cancro  ulcerato. 

In  altri  casi  la  morte  avviene  per  una  delle  nume- 


(1)  “ Wiener  med.  Woch.  »,  1883,  n.  16. 

(2)  « Med.  Magaz.  1895,  p.  248. 
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rose  complicazioni  descritte  (eraatemesi,  perforazione, 
metastasi,  complicazioni  infettive)  o per  una  malattia 
intercorrente  (tubercolosi,  pneumonite  ab  ingestis). 

Non  si  puo  stabilire  la  durata  media  del  cancro  dello 
stomaco,  perche  le  manifestazioni  cliniche  dell’affezione 
sono,  come  abbiamo  veduto,  di  solito  precedute  da  un 
periodo  di  latenza  di  lunghezza  variabile. 

Cio  che  gli  autori  chiamano  durata  media  del  cancro 
dello  stomaco  non  esprime  quindi  che  il  periodo  di 
tempo  che  decorre  fra  la  comparsa  dei  primi  sintomi 
e la  morte. 

In  generale  la  durata  di  questo  periodo  e breve.  Per 
gli  amanti  delle  statistiche  ecco  alcune  cifre : su  198 
osservazioni  Brinton  ha  trovato  una  durata  media  di 
12  mesi  e V2  con  un  massimo  di  36.  Lebert  su  112 
osservazioni  ha  trovato  una  durata  di : 
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La  durata  media  assegnata  dagli  autori  a questa 
affezione  e di  circa  14  mesi. 

Si  citano  vari  casi  in  cui  la  durata  fu  molto  breve; 
sono  specie  di  cancri  acuti  in  cui  la  morte  avvenne 
poco  tempo  dopo,  non  diro  Pinizio  del  male,  ma  quello 
dei  primi  sintomi  (Concato,  Schweppe). 

Da  un  altro  lato  sono  noti  dei  casi  in  cui  la  du- 
rata fu  notevolmente  superiore  ai  .3  — 4 anni,  persino 
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ai  5 (Dujardin-Beaumetz),  ai  (3  (Silva)  (1),  ed  ai  12  (V) 
(Bernabei  (2). 

S’iiiteiidoiio  facilmente  le  condizioni  che  spiegaiio 
una  noil  dubbia  influenza  suirevoluzione  e sulla  durata 
della  malattia.  L’evoluzione  e pin  rapida  e la  durata 
pill  breve  se  sono  interessati  gli  orifici  dello  stoniaco 
{piloro,  cardias),  se  avvengono  eraorragie,  se  si  fanno 
precocemente  delle  metastasi,  ecc. 

Anche  I’eta,  come  le  statistiche  degli  autori  dimo- 
strano,  esercita  una  notevole  influenza  sull’evoluzione 
della  malattia.  M.  Mathien  (3),  analizzaudo  32  casi  di 
cancro  dello  stomaco  in  soggetti  aventi  meno  di  30  anni, 
ha  trovato  una  durata  media  di  3 mesi. 

Nella  forma  giovanile  del  cancro  dello  stomaco  die 
differisce  anche  sotto  vari  altri  aspetti  dalle  forme  co- 
muni, in  quanto,  secondo  Mathien,  I’anoressia  manca 
soventi  e per  lungo  tempo,  i dolori  sono  meno  pro- 
nunciati  e piu  tardivi,  I’emorragia  rarissima,  la  ca- 
chessia  meno  pronunciata  e caratteristica,  la  morte 
avviene  di  solito  per  qualche  accidente  improvviso. 

La  prognosi  risulta  da  quanto  venne  detto  fin  qui: 
essa  e assolutamente  infausta. 

Diagnosi.  — In  un  discreto  uumero  di  casi  e ad  un 
periodo  piuttosto  avanzato  della  malattia  la  diagnosi 
di  carcinoma  gastrico  e delle  piii  semplici.  Un  indi- 


(1)  Silva  ha  veduto  al  tavolo  anatomico  due  casi  di  cancro,  in 
uno  dei  quali  la  diagnosi  era  stata  fatta  piu  di  6 anni  prima  da 
un  clinico  distintissimo,  nel  secondo  Torigine  doveva  farsi  rimon- 
tare  a non  meno  di  5 anni ; in  entrambi  vi  era  tumore  palpabile 
ed  emateniesi. 

(2)  “ Boll,  della  Society  tra  i cultori  delle  scienze  mediche  « 
di  Siena,  ISSU 

(3)  These  de  Paris,  1892. 
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viduo  adulto,  die  offre  un  alto  g-rado  di  deiiutrizione, 
die  sott're  di  aiioressia  coiiipleta,  die  e toniientato  da 
voniiti  iierastri  o semplicemeiite  aliiiientari,  die  pre- 
senta  alia  palpazioiie  del  ventre  un  tuniore  duro,  ber- 
noccoluto  e dolente,  e atfetto,  si  puo  affermarlo  con 
certezza  quasi  assoluta,  da  un  caiicro  dello  stoniaco. 

Ma  quando  manca  il  complesso  di  questi  sintomi 
cardinali,  anoressia,  cadiessia,  vomito,  gastrorragia, 
tumore,  diminuzione  o soppressione  della  secrezione 
doiidrica,  quando  esiste  soltanto  qualcuno  di  questi 
segni,  di  cui  nessuno  e patognonionico,  la  certezza  viene 
nieno  ed  il  cancro  gastrico  puo  essere  confuso  con 
altre  svariate  atfezioni  dello  stomaco  o di  altri  organi, 
0 viceversa  puo  essere  amraesso  la  dove  non  esiste. 

Per  cio  die  riguarda  la  diagnosi  differenziale  fra 
cancro  dello  stoniaco  ed  altre  gastropatie,  rimandiamo 
ai  singoli  capitoli  ove  Pargomento  venne  ampiamente 
trattato.  Riassumererao  soltanto  qui  i dati  ditferenziali 
piu  important!  fra  cancro  dello  stomaco  ed  ulcera  ro- 
tonda. 

Il  cancro  si  rinviene  con  ugual  frequenza  nei  due 
sessi  ed  e incomparabilniente  piii  coniune  negli  indi- 
vidui  die  hanno  oltrepassato  beta  di  40  anni,  I’ulcera 
invece  si  verifica  con  maggior  frequenza  nella  donna 
die  nell’uonio  e si  riscontra  di  solito,  contrariamente 
a quanto  ammette  Brinton,  in  individui  giovani  dai 
15  ai  30 — 35  anni. 

Nell’ulcera  Pappetito  e conservato  od  esagerato,  nel 
cancro  P’anoressia  d’ordinario  b completa  e spesso  piii 
pronundata  per  gli  aliment!  prevalenteniente  albu- 
minoid!. 

Il  dolore  delPulcera  e parossistico,  provocato  dal- 
Pingestione  degli  alinienti,  violento,  lancinante,  tere- 
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brante,  localizzato  airepigastrio,  con  irradiazioni  al 
dorso;  si  calma  dopo  che  lo  storaaco  si  6 svnotato  e 
si  esacerba  in  certe  posizioni  deiraramalato.  II  dolore 
del  cancro  e meno  intense,  sordo,  gravativo,  pressoche 
continuo,  mediocremente  influenzato  dall’ingestione 
degli  alimenti  o da  certe  posizioni  assunte  dall’am- 
malato. 

II  vomito  neH’ulcera  sopravviene  di  solito  dopo  i 
pasti  e raette  fine  aU’accesso  gastralgico;  nel  cancro 
h pin  irregolare,  avviene  talora  a digiuno  ; ora  e mucoso, 
ora  alimentare,  contiene  spesso  dei  framraenti  di  ali- 
menti albuminoidi  poco  modificati  anche  lungo  tempo 
dopo  la  loro  ingestione. 

L’ematemesi  nell’iilcera  e pin  frequente,  pin  abbon- 
dante  di  quella  del  cancro,  la  quale  e d’ordinario 
scarsa,  costituita  da  sangue  nero  e cessa  lentamente 
una  volta  incominciata. 

La  presenza  delLacido  cloridrico  in  quantita  nor- 
male  od  esagerata  depone  in  favore  dell’iilcera ; cosl 
la  diminuzione  o la  mancanza  dello  stesso  e la  pre- 
senza nel  contenuto  stomacale  di  forti  quantity  di  acido 
lattice  parla  in  favore  di  un  cancro. 

Per  un  cancro  depone  parimenti  la  mancanza  di  sar- 
cine  che  e frequente  nell’ulcera,  il  decorso  progressive, 
senza  miglioramenti  o con  miglioramenti  passeggeri, 
la  cachessia  piu  o meno  pronunciata,  mentre  I’ulcera 
migliora  o guarisce  di  solito  con  un  trattamento  con- 
veniente,  puo  recidivare  e durare  lunghissimo  tempo 
senza  alterazioni  profonde  della  nutrizione. 

Ponendo  mente  all’insieme  di  questi  dati,  sara  pos- 
sibile  il  piu  delle  volte  una  diagnosi  giusta,  ma  non 
bisogna  dimenticare  che  s’incontrano  talora  dei  casi 
in  cui  Perrore  diagnostico  e inevitabile.  Si  danno  casi 
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ad  esempio  di  cancro  dello  stomaco  con  ulcerazione 
rapida,  in  cui  il  quadro  della  malattia  impone  per 
un’ulcera  semplice  del  ventricolo  ; il  dolore  e violento, 
parossistico,  a ripercussione  dorsale,  rematemesi  co- 
piosa  coi  caratteri  di  quella  dell’ulcera,  il  tuinore  im- 
palpabile,  la  cachessia  mancante  o poco  pronunciata. 
In  altri  casi  di  ulcera  semplice,  i principali  fenomeni 
consistono  nell’esauriraento,  nella  cachessia  e nella  di- 
minuzione  o soppressione  della  secrezione  cloridrica : 
sono  casi  antichi  d’ulcera  in  cui  lo  stomaco  e occupato 
da  vaste  cicati  ici,  in  cui  la  mucosa  presenta  delle  pro- 
fonde  alterazioni  e nei  quali  la  diagnosi  fra  cancro  ed 
ulcera  offre  delle  g-randi  difficoltk. 

L’anamnesi  e la  durata  della  malattia  non  sempre 
possono  risolvere  il  dubbio,  perche  e noto  che  il  cancro 
del  ventricolo  puo  succedere  alh ulcera  e d’altra  parte 
abbiamo  veduto  come  il  cancro  eccezionalmente  possa 
avere  una  durata  molto  lung'a. 

Non  si  puo  quindi  accettare  alia  lettera  rafferma- 
zione  di  Gerardth  (1),  che  pero  e g-iusta  in  tesi  g-ene- 
rale,  che  ogni  affezione  gastrica  che  dura  da  piii  di 
tre  anni,  se  non  e associata  a tumore  apprezzabile, 
non  deve  venire  considerata  come  cancerosa,  quando 
anche  avesse  causato  una  notevole  denutrizione. 

Altre  volte  ancora  I’errore  diagnostico  deriva  dalla 
constatazione  di  un  tumore  in  corrispondenza  delhepi- 
gastrio,  che  induce  a pensare  ad  un  cancro,  mentre 
puo  trattarsi  della  cicatrice  di  una  vecchia  ulcera 
rotonda  o di  briglie  cicatriziali  o di  un  focolaio  di 
perigastrite.  In  questi  casi  la  diagnosi  differenziale  si 
fondera  oltre  che  sull’esame  attento  dei  caratteri  del 


(1 ) “ Deutsche  med.  Woch.  1888. 
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tiimore,  sairanaiimesi,  sul  chimismo  stomacale  e sul 
decorso.  Riuscendo  insufficienti  questi  mezzi  si  e auto- 
rizzati  a ricorrere  alia  laparotomia  esplorativa^  perche 
ha  una  grande  importanza  per  la  prognosi  e per  le 
indicazioni  terapeutiche  lo  stabilire  esattamente  e per 
tempo  se,  ad  esempio,  im  tumore  che  si  palpa  in  cor- 
rispondenza  della  regione  pilorica  e che  mantiene  un 
alto  grado  di  insiifficienza  meccanica,  sia  di  natura  can- 
cerosa  o semplicemente  cicatriziale. 

Oltre  che  nell’nlcera  rotonda,  si  puo  palpare  un  tu- 
more ed  incorrere  per  conseguenza  in  errori  diagno- 
stici  in  altre  gastropatie  (stenosi  ipertrofica  del  piloro, 
Unite  di  Brinton).  La  diagnosi  differenziale  offre  allora 
dellenotevoli  difficolta.  La  linite  di  Brinton,  ad  esempio, 
fino  ad  ora  e sempre  stata  confusa  col  cancro  gastrico. 

La  diagnosi  differenziale  fra  carcinoma  e tumori  di 
altra  natura  dello  stomaco  non  e per  solito  possibile; 
le  altre  varieta  di  tumori  gastrici  non  presentano, 
come  abbiamo  detto,  sintomi  o per  lo  meno  sintomi 
caratteristici.  In  quanto  ai  sarcomi,  essi  ofProno  una 
sintomatologia  cosi  analoga  a quella  del  cancro  che  il 
parlare  di  diagnosi  differenziale  non  e il  piu  delle 
volte  che  una  pretesa.  Anche  recentemente  Schle- 
singer  (1)  ha  dovuto  concludere  sulla  base  di  molte- 
plici  osservazioni  sue  e di  altri  che  ne  i sintomi  locali 
del  sarcoma  gastrico  (vomito,  ematemesi,  comporta- 
mento  del  chimismo),  ne  molti  fenomeni  generali  (corn- 
portamento  del  sangue,  delle  orine  e della  nutrizione), 
differiscono  essenzialmente  da  quelli  del  cancro.  Egli 
sostiene  peio  che  per  la  diagnosi  differenziale  hanno 
qualche  volta  una  certa  importanza  il  modo  di  com- 


(1)  “ Zeitsdirift  t'.  kl.  Med.  Bd.  xxxii.  Fascicolo  di  supplemento. 
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portarsi  delle  metastasi  (metastasi  cutanee),  della  railza, 
die  nel  sarcoma  gastrico  secondario  e primario  sarebbe 
spesso  aumentata  indipendentemente  da  metastasi  sple- 
niche,  ed  alcime  singolarita  cdiniche  su  cui  del  resto  e 
inutile  fermarci  perche  hanno  veramente  poco  valore. 

Raramente  puo  palparsi  un  tumore  in  corrispondenza 
delbepigastrio,  risultante  dalla  presenza  nel  ventricolo 
di  corpi  estranei;  se  contemporaneamente  esistono  di- 
sturb! dispeptici  di  una  certa  gravita,  o caciiessia,  il 
medico  corre  subito  col  pensiero  al  cancro.  In  quest! 
casi  si  tratta  per  lo  piu  di  donne  isteriche,  die  hanno 
per  lungo  tempo  deglutito  i loro  capelli  i quali  accu- 
mulandosi  nello  stoniaco  hanno  formato  una  niassa 
tale  da  simulare  un  tumore  (Russel,  Best,  Schonborn, 
Eichorsth,  ecc.).  La  diagnosi  ditferenziale  deve  fondarsi 
suiranamnesi  accurata,  sulla  constatazione  di  stigmate 
isteriche,  sui  resultati  dell’esame  dello  stomaco  prati- 
cato  col  sondaggio,  ecc.  In  un  caso  interessante  descritto 
da  Kocker  (1),  I’ammalato,  cui  si  riferisce  I’osserva- 
zione,  presentava  in  vita  dei  fenomeni  di  cachessia 
con  eniateniesi.  Si  poteva  palpare  all'epigastrio  un 
tumore  del  volume  di  un  piccolo  porno  e fu  seria- 
niente  discussa  la  possibility  die  si  trattasse  di  un 
cancro  del  ventricolo.  Alhautopsia  si  trovo  nello  sto- 
maco una  niassa  a forma  di  rene  che  pesava  885 
grammi  e due  altre  masse  del  volume  di  un  novo  di 
gallina.  L’esame  microscopico  diniostro  ch’esse  erano 
costituite  da  granuli  di  fecola,  da  cellule  e fibre  vege- 
tal!, senza  alcun  elemento  d’origine  animale. 

Bisognera  guardarsi  dal  confondere  un  cancro  dello 
stoniaco  con  altri  tuniori  extraventricolari,  della  niilza, 


(1)  “ Zeitschrift  f.  kl.  Med.  »,  xiv,  p.  203. 
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del  legato,  della  vescica  biliare,  delbaorta,  dell  iiitestino, 
del  pancreas,  ecc.  Nei  casi  oscuri  bisognera  tener  conto 
di  tutti  i dati  salient!  die  risultano  dairanamnesi,  dal- 
I’esame  obiettivo  e dal  decorso,  come  I’esistenza  o meno 
di  gravi  disturb!  dispeptici,  I’accurata  ricerca  dei  ca- 
ratteri  del  tumore  die  si  palpa  (situazione,  volume, 
consistenza,  state  della  superficie,  motilita  attiva  e pas- 
siva,  mode  di  comportarsi  in  segnito  alia  insufflazione 
dello  stoniaco  e dell’intestino),  I’esame  fuiizionale  dello 
stomaco,  I’esame  del  sangue,  delle  orine  e delle  feci. 
Alcune  volte  pero,  ad  onta  di  un  esaiiie  diligentissimo 
e sci'Lipoloso,  Lina  diaguosi  esatta  non  si  puo  foiniulaie. 

(Jna  speciale  menzione  nierita  il  cancro  del  duodeno 
il  quale  e fra  i cancri  dell’intestino  il  pin  frequente 
(ne  rappresenta  i secondo  Kohler)  e die  si  verifica, 
come  quello  dello  stoniaco,  per  lo  pin  fra  i 40  ed  i 60 
anni.  Essendo  quasi  senipre  anulare  produce  la  stenosi 
del  tubo  digerente  con  sintomi  die  possono  essere  con 
tutta  facilita  attribuiti  ad  un  cancro  pilorico.  Se  il  neo- 
plasma  ha  sede  al  di  sopra  dell  ampolla  di  Vatei  (canci  o 
sopravateriano  di  Pic)  la  sintoniatologia  e identica  a 
quella  del  cancro  pilorico  e non  e quindi  il  case  di 
parlare  di  diagnosi  differenziale ; quando  invece  la  le- 
sione  risiede  al  di  sotto  dello  sbocco  del  coledoco 
(cancro  sottovateriano),  oltre  ai  segni  della  stenosi  pi- 
lorica,  esistono  di  solito  altri  sintomi  die  permettono 
la  diagnosi  precisa  di  sede  come  il  reflusso  pernianente 
di  bile  e di  succo  pancreatico  rilevabile  col  voniito 
o colla  lavatura  dello  stomaco  e la  stitichezza  ostinata 
con  decolorazione  piii  o meno  evidente  delle  feci. 

Nel  cancro  perivateriano  (sviluppatosi  nei  dintoini 
delPampolla  di  Vater)  la  sindrome  e iiiista  pin  vicina 
all’una  o all’altra  delle  due  varieta  di  cancro  duode- 
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nale,  a seconda  die  il  restring-imento  ha  sede  al  di 

sopia  0 al  di  sotto  della  caruncola  major ; di  solito  havvi 
itterizia. 

Diagnosi  di  sede.  — Quando  dall’esame  dell’amma- 
lato  puo  stabilirsi  die  si  tratta  di  un  caiicro  del  veii- 
tricdo  ordinariamente  e facile  la  diagnosi  di  sede.  La 
localizzazione  del  tumore  in  corrispondenza  del  cardias, 
si  riconosce  essenzialniente  dai  sintomi  di  disfagia,  dal 
voraito  appartenente  al  tlpo  di  quelli  esofagei,  dalla 
piccolezza  dello  stomaco,  dalla  constatazione  col  son- 
daggio  di  un  ostacolo  alhaltezza  dell’undecima  vertebra 
dorsale(a  42-43  centinietri  dalharcata  dentaria),  qualdie 
volta  dai  framnienti  di  tumore  rimasti  impigliati  negli 
ocdiielli  della  sonda  e dal  runiore  di  deglutizione 
die  appare  piu  lungo  e pi-esenta  uno  speciale  carat- 
teie  gorg'ogliante.  Lauenstein  fra  i segni  diagnostici 
del  carcinoma  del  cardias  da  grande  importanza  al 
risveglio  del  dolore  in  seguito  alia  percussione  del  pro- 
cesso  ensiforme  ed  alia  comparsa  di  runiori  sistolici  in 
corrispondenza  dell'epigastrio,  prodotti  dalla  compres- 
sione  del  tumore  sulhaorta  addoniinale. 

La  localizzazione  pilorica  del  cancro  si  riconosce  ai 
sintomi  deirinsuffidenza  meccanica  (V.  cap.  I). 

La  sede  delle  altre  localizzazioni,  die  ha  un  Impor- 
tanza minima,  si  puo  desLimere  il  piu  delle  volte  dalla 
situazione  del  tumore,  dal  modo  di  comportarsi  a se- 
conda Che  lo  stomaco  e vuoto  o ripieno,  ecc. 

Cancro  latente.  — Vi  sono  casi  di  cancro  dello 
stomaco,  in  cui,  come  abbiamo  avuto  piu  volte  occa- 
sioue  di  accennare,  la  lesione  gastrica  resta  sconosciuta 
per  lunghissinio  tempo  o fino  alia  niorte:  quest!  casi 
costituiscono  CIO  die  si  cliiama  « il  cancro  latente  dello 

StOTilClCO  ». 
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Chesnel  (1)  pel  prime  ha  coordinate  i documenti  cli- 
iiici  sparsi  nella  letteratura  raccogliendo  50  osserva- 
zioni,  in  base  alle  quali  egli  ha  distinto  3 forme  di 
cancro  latente  dello  stomaco,  corrispondenti  alle  3 con- 
dizioni  principali  per  cui  I’affezione  puo  rimanere  sco- 
nosciuta.  Queste  tre  forme,  di  cui  le  ultime  due  do- 
vrebbero  chiamarsi  piu  esattamente  forme  larvate  di 
cancro  dello  stomaco,  souo  differenziate  cosi : 

lo  I’affezione  gastrica  puo  decorrere  senza  sintomi 
0 con  sintomi  lievi,  sproporzionati  all’entita  delle  le- 

sioni  (forma  veramente  latente) ; 

2®  puo  dare  origine  a disturb!  dispeptici  non  ca- 
ratteristici  o caratteristici  di  altre  gastropatie  (forma 

dispeptica);  _ , 

30  i disturb!  mancano  0 sono  lievi,  ma  il  cancro 

dello  stomaco  assume  I’apparenza  di  morbosita  le  piu 

svariate  e di  organ!  i pin  lontani. 

La  mancanza  assoluta  e prolungata  di  qualunque  sin- 
toma  in  individui  portanti  un  tumore  oanceroso  dello 
stomaco  h rara.  Chesnel  non  ha  potato  raccogliere  che 
sei  casi.  Raymond  (2)  ha  un’osservazione  die  si  iite- 
risce  ad  un  individuo  morto  con  febbre  molto  intensa 
ed  eruzione  eczematosa  qnasi  generalizzata  in  cm  i 
cancro  dello  stomaco  riuscl  uiia  vera  sorpresa  al  tavo  o 
anatomico.  Bouveret  in  una  donna  di  29  aniii,  mor  a 
di  bronoo-polmonite,  che  non  aveva  per  i' ' 
ferto  di  disturb!  digerenti,  che  non  era  affatto  dima- 
grata,  ha  trovato  nll’autopsia  uno  scirro  diffuse  della 
parete  auteriore,  largo  come  la  meth  di  una  mano. 
Altri  esempi  si  potrebbero  citare,  nia  in  realta  questi 


(1)  Cancer  latent  de  Vestomac  ; These  de  Pans,  18// 

(2)  « Archives  de  Medecine  1879. 
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Ccisi  noE  oflfrono,  oltre  che  per  la  rarita  loro,  appunto 
per  questa  assoluta  mancanza  di  sintomi,  che  un  inte- 
resse  clinico  mediocre. 

Del  resto  il  cancro  dello  stomaco  in  generale  oifre, 
come  abbiamo  detto,  un  periodo  di  latenza  ed  in  quei 
casi  descritti  come  latenti  e presumibile  che,  non  inter- 
venendo  la  morte  per  una  malattia  accidentale  o per 
una  qualche  complicazione  del  cancro,  I’affezione  si  sa- 
lebbe  rivelata  con  dei  sintomi  piu  o meno  caratteristici. 

Piu  spesso  succede  che  i sintomi,  anzi  che  far  di- 
fetto  completamente,  sieno  cosi  lievi  e cosi  scarsi  (leg- 
gero  dimagramento,  senso  di  debolezza  generale,  pal- 
lore  scarso,  qualche  malessere  vago  alPepigastrio,  un 
po  di  disappetenza)  che  rendono  facile  Pinganno  sulla 
loro  vera  natura.  Succedendo  la  morte  per  qualsiasi 
causa,  al  tavolo  anatomico  si  possono  trovare  delle  le- 
sioni  anche  estese  e perfino  delle  trasformazioni  can- 
cerose  di  quasi  tutto  lo  stomaco,  le  quali  contrastano 
evidentemente  colla  scarsezza  delle  manifestazioni  cli- 
niche  (Loiseaux)  (1). 

Nella  forma  dispeptica  di  cancro  latente  i disturbi 
dispeptici  non  mancano,  possono  anzi  essere  accentuati, 
ma  non  esiste  il  complesso  dei  sintomi  cardinali  del 
cancro  dello  stomaco.  Manca  una  vera  cachessia,  manca 
il  vomito  catfeanico  o semplicemente  alimentare  e non 
SI  palpa  il  tumore.  Gli  ammalati,  che  sono  alquanto  di- 
magrati,  accusano  un  po’  di  debolezza  generale  5 la 
lingua  b patinosa,  Pappetito  e scarso,  la  digestione 
lunga,  accompagnata  da  senso  di  peso  epigastrico,  Paci- 
ditb  cloridrica  diminuita,  la  motilita  gastrica  piii  o 
meno  alterata.  In  queste  condizioni,  specialmente  se 


(1)  These  de  Paris,  1875. 
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l-ammalato  e una  persona  adulta  che  non  ha  « 
ner  I’addietro  di  disturb!  dispeptici,  la  possibihta  del- 
?esistenza  di  un  canoro  dello  stomaco  pub  essere  vein 
tilata,  ma  evidentemente  non  puo  formulaisi  un  g 
dizio  diagnostico  che  abbia  per  se  la  maggioranza  delle 
probabiliti.  Nella  pratica  succede  che  ammalati  come 
quest!  sieno  generalmente  diehiarati  affetti  da  una 
forma  grave  di  dispepsia  nervosa  e piu  spesso  ancoia 
che  la  loro  aftezione  venga  battezzata  per  cataii 

Rientrano  parimente  in  questa  forma  di  cancro  la- 
tente  quel  casi,  cui  gia  abbiamo  accennato  nei  quail 
la  frequeiiza  e I’abbondanza  dell’ematemesi,  1 mtensita 
ed  11  carattere  del  dolore  epigastrioo  impongono  pel 
un’ulcera  semplice,  specie  se  11  paziente  e giovane.  In 
un  ammalato  di  21  anni,  Buquet  (1)  ha  trovato  all  an 
topsia  un  tumore  considerevole  nello  stomaco  e nel 
fegato,  mentre  in  vita,  oltre  che  per  I'eta  e pel  com- 
plesso  del  sintomi  presentati,  non  poteva  amine  te  si 
altra  diagnosi  che  quella  di  ulcera  semplice.  Unam- 
malata  di  Hanot  (2)  soffriva  da  qualche  tempo  di  ac- 
cess! gastralgici  violent!,  spesso  comphcati  da  einate- 
Ts!  : presentava  una  tinta  cloro-anemica;  il  regime 
latteo  aveva  piu  volte  notevolmente  migliorate  le  sue 
condtzioni,  qifando,  in  seguito  ad  un’einateniesi,  inon. 
In  luogo  deirulcera  semplice,  ammessa  m vita, 
topsia  dimostro  I’esistenza  di  im  cancro 
piloro.  Un’osservazione  analoga  e riferita  da  ^ouv  . 
Puo  succedere  ancora  che  i vomiti  nel  cancro  e o 
stomaco  assumano  una  frequenza  affatto  insolita,  e se 


(1)  « Progres  medical  «,  1883. 

(2)  « Archives  gener.  de  Medeciiie  »,  1884 
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cio  coincide  coi  primi  mesi  di  una  gravidanza  e,  se 
prima  della  gravidanza  non  si  manifestarono  sintomi 
degni  di  nota,  si  diagnosticano  dei  vomiti  incoercibili 
la  dove  esiste  una  degenerazione  cancerosa  dello  sto- 
maco.  Gli  errori  sono  facili  per  quanto  non  di  rado  si 
potrebbero  evitare  se  tutte  le  volte  che  una  donna 
gravida  e colta  da  vomiti  incoercibili  non  si  esanii- 
nasse  soltanto  I’utero,  ma  anche  lo  stomaco  e s’inda- 
gassero  attentamente  le  condizioni  antecedent!  della 
digestione.  Degli  errori  di  questo  genere  si  trovano  no- 
tati  nella  letteratura  (Depaul,  Trousseau,  Scutbauch)  (1) 
e vennero  commessi  anche  da  osservatori  illustri. 

La  terza  forma  di  cancro  latente  dello  stomaco  fu 
suddivisa  da  Chesnel  in  varie  altre:  forma  cachettica, 
forma  cardiaca,  forma  anasarca tica,  forma  ascitica  e 
forma  toracica;  questa  suddivisione  e del  tutto  artifi- 
ciosa,  ma  serve  pero  a dimostrare  la  sorprendente  va- 
1 ietA  di  aspetti  clinic!  che  il  cancro  dello  stomaco  puo 
assumere.  E noto,  ad  esempio,  che  si  dhnno  casi  nella 
pratica  in  cui  il  cancro  dello  stomaco  non  si  traduce 
che  con  un  notevole  dimagramento  accompagnato  da 
un  intensa  anemia : i disturb!  dispeptici  mancano  o sono 
poco  pronunciati,  non  caratteristici  e facilmente  ven- 
gono  messi  in  rapporto  colie  gravi  alterazioni  della 
nutrizione.  In  queste  condizioni,  per  quanto  Tespe- 
rienza  abbia  dimostrato,  special mente  se  trattasi  di 
individui  adulti,  che,  mancando  ogni  altra  causa  di 
cachessia,  le  maggiori  probability  sono  in  favore  del 
cancro  dello  stomaco,  pure  un  giudizio  sicuro  non  puo 
essere  emesso  e gli  errori  diagnostic!  sono  facilmente 


(1)  \edi  la  memoria  di  Anguetin,  Des  vomiss.  incoerc.  pendant 
la  grossesse ; “ Revue  raedieale  »,  1875. 
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concepibili.  Lebreton  (1)  ha  riscoutrato  un  cancro  del  a 
picoola  curvatura  in  una  donna  di  39  anni  che  m vita 
non  aveva  presentato  alcun  distnrbo  dispeptico,  ma 
solo  una  tinta  oachettica  ed  una  grande  debolezza. 
Ravinond  (2)  ha  rinvenuto  un  cancro  diffuso,  non  ulce- 
rato,  esteso  a quasi  tutto  lo  stomaco,  esclusi  il  cardias 
ed  11  piloro,  in  una  donna  di  59  anni,  in  cui  i soli 
sintomi  erano  un  certo  grado  di  cachessia  e di  pallore. 

' Anche  recentemente  Fischer  (3)  ha  descritto  due  casi 
di  qiiesta  forma  cachettica  di  cancro  dello  stomaco,  i 
quali  del  resto  sono  abbastanza  trequenti. 

Altre  volte  il  quadro  morboso  assume  I’aspetto  del- 
I’aneinia  perniciosa  progressiva.  Fra  quel  complesso 
sintomatico  che  va  sotto  il  nome  di  anemia  perniciosa 
progressiva  e I’anemia  cancerosa  esistono  d ordinario 
delle  note  differenziali  che  permettono  al  clinico  esperto 
di  differenziarle  I'lina  dall’altra.  Nell’anemia  perniciosa 
essenziale  di  solito  il  dimagramento  e meno  marcato 
che  nella  cachessia  cancerosa,  la  tinta  non  e terrea, 
esistono  soffl  vascolari  intensi  (Hayem),  il  reperto  de  - 
I’esame  del  sangue  b anche,  se  non  patognomon.co, 
caratteristico,  speeialmente  per  I’esistenza  di  mega- 
loblasti  e di  un  valore  globulare  uguale  o supeiioie 
all’unita  e per  la  mancaiiza  di  leucocitosi;  ma  anche 
a prescindere  dalla  possibile  coincidenza  ddl  anemia 
perniciosa  col  cancro  dello  stomaco  (Quincke),  si  diinno 
casi  in  cui  il  cancro  dello  stomaco  deterniina  preco- 
cemente  un’aneraia  intensa  con  tali  caratteri  c le  a 
diagnosi  differenziale  non  b,  almeno  per  liingo  tempo, 


(1)  « Progres  medical  1884. 

(2)  « Progres  medical  »,  1883. 

(3)  “ Wiener  med.  Woch.  1895. 
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possibile.  L esame  del  cliiiiiismo  gastrico  non  giova 
perchb  e noto  che  ranacloridria  e un  reperto  comune 
dell'anemia  perniciosa. 

Altre  volte  ancora  il  cancro  dello  stomaco  si  mani- 
festa  prevalentemente  od  unicamente  con  dei  sintorai 
extraventricolari,  cio  che  dipende  dalle  alterazioni  in- 
dotte  dal  cancro  primitivo  dello  stomaco  in  organi 
anche  lontani. 

Per  cio  che  rignarda  le  forme  di  cancro  latente  fin 
qui  descritte,  la  latenza  dipende  da  circostanze  sva- 
riate.  La  condizione  principale  e senza  dubbio  la  sede 
del  tumore;  se  il  neoplasma  risiede  in  un  punto  qua- 
lunque  delle  pareti,  lontano  dagli  orifici,  se  la  motilith 
del  viscere  e Integra  o di  poco  alterata,  Paftezione  pud 
per  lungo  tempo  non  manifestarsi  o pub  infettare  tutto 
I'organismo  senza  rivelarsi  con  sintomi  locali;  e cosi 
che  riescono  piu  frequentemente  latenti  i cancri  della 
piccola  curvatura  e quelli  della  grossa  tuberosith.  Ma 
siccome  si  dhnno  non  di  rado  casi  di  cancro  latente 
con  sede  agli  orifici  e casi  di  cancro  occupanti  un 
punto  circoscritto  delle  pareti  con  sintomi  classici,  cosi 
la  sede  non  e tutto.  Altre  circostanze  sono  rappresen- 
tate  dal  volume  del  tumore,  dalla  variety  anatomica 
del  medesimo,  dalla  mancanza  di  ulcerazione,  dallo 
stato  dello  stomaco  nei  dintorni  del  neoplasma,  dall’eta 
del  paziente,  ecc. 

Ora  se  un  cancro  primitivo  dello  stomaco  che  per 
qualcuna  di  queste  circostanze  non  offre  sintomi  carat- 
teristici,  si  diffonde  ad  altri  organi  (e  noi  sappiamo  che 
il  numero  e Testensione  delle  metastasi  non  e affatto 
in  rapporto  coll’estensione  del  tumore  primitivo),  s’in- 
tende  facilmente  come  i sintomi  delle  alterazioni  in- 
dotte  in  questi  organi  possano  soprastare  e mascherare, 
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se  esistono,  i sintomi  gastrici  ed  imporsi  come  affeziom 
primitive  dell’intestino,  del  fegato,  dei  polmoni,  delle 

pleure,  del  peritoneo,  ecc.  _ ... 

In  un  ammalato  osservato  da  A.  Mathieu  gli  unici 
fenomeni  morbosi  fnrono  rappresentati  per  qualche 
tempo  da  access!  pseudo-asmatici  riferibili  alia  presenza 
di  masse  adenopatiche  considerevoli  del  mediastmo  e 
deirilo  dei  polmoni. 

Devic  e Chatin  (1)  hanno  descritto  una  forma  pleu- 
rica  di  cancro  dello  stomaco  in  seguito  all’osservazione 
di  2 casi  die  decorsero  col  quadro  di  una  pleurite.  In 
uno  di  quest!  pero  la  diagnosi  fu  fatta  in  vita,  perclie 
I’esame  del  liquido  pleurico  siero-fibrinoso,  non  emor- 
ragico,  dimostro  la  presenza  degli  elenienti  descritti  da 

Erlich  e da  Quincke. 

Michel  (2),  Jasieski  (3)  ed  altri  hanno  richiamato  1 at- 
tenzione  sulla  forma  epatica  del  cancro  gastiico.  Mentre 
di  solito  I’itterizia  rappresenta  un  fenonieno  terminale, 
dovuta  all’invasione  del  fegato,  all’infiltrazione  o alia 
compressione  delle  vie  biliari,  qualche  volta  pud  nia 
nifestarsi  fin  dall’inizio  del  carcinoma,  d’ordinario  per 
ringrossamento  dei  gangli  linfatici  deU’ilo,  e costitume 
agli  occhi  del  clinico  tutta  la  malattia,  mentre  1 afte- 
zione  priniitiva  per  qualche  tempo  o fino  alia  iiiorte 


riniane  latente. 

Parinienti  il  cancro  dello  stomaco  pud  smiulare  una 
cirrosi  epatica,  una  peritonite  cronica,  ecc. 

Terapia.  — Mancando  una  vera  profilassi  del  cancro 
dello  stomaco,  riusciti  vani  finora  i tentativi  di  una  sie- 


(1)  “ Province  medicale  r>,  1895. 

(2)  - Medecine  moderne  «,  1S9?. 

3)  Etude  sur  une  forme  latente  de  V epithelioma  stomacal 
{forme  d’iclire  cronique)'.  These  de  Pans,  1395. 
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roterapia  anticancerosa,  la  cura  medica  del  cancro  dello 
storaaco  non  puo  essere  die  sintomatica  e palliativa. 
Cio  tuttavia  non  vuol  dire  die,  giudicato  inoperabile 
il  tumore,  il  medico  debba  assistere  spettatore  indiffe- 
reiite  al  progressivo  e fatale  svolgersi  della  malattia : 
Lina  cura  giustamente  prescritta  e seriamente  conti- 
iiuata  potra  qualclie  volta  migliorare  le  condizioni  del 
paziente  e prolungarne  la  vita,  potra  senipre  sollevariie 
il  coraggio  e mitigarne  le  sofferenze. 

Il  regime  alimentare  lia  ima  parte  precipua  nel  trat- 
tameiito  del  cancro  dello  stomaco,  ma  a qiiesto  pro- 
posito  si  possono  dare  delle  nornie  general!,  non  gia 
delle  leggi  assolute.  Il  regime  dietetico,  pur  non  per- 
dendo  di  mira  queste  norme  generali,  va  regolato 
secondo  la  tolleranza  dell’ammalato,  la  quale  varia,  a 
sua  volta,  straordinariamente  secondo  la  sede,  I’esten- 
sione,  I’eventuale  ulcerazione  del  tuniore,  I’individua- 
litd  dei  pazienti  e sopratutto  a seconda  dello  stato  della 
motilitd,  del  ventricolo. 

Se  non  esiste,  ad  esempio,  un’insufficienza  meccanica, 
si  puo  concedere,  senza  preoccuparsi  dello  stato  del  chi- 
mismo  gastrico,  tutto  cio  che  I’ammalato  appetisce,  al- 
rinfuori,  s’intende,  delle  sostanze  notoriamente  indi- 
geste,  dal  raomento  che  la  digestione  degli  aliment!  potr^ 
completarsi  o compiersi  in  gran  parte  nell’ intestine. 

Se  esiste  invece  insufficienza  meccanica,  specialmente 
di  terzo  grado,  il  medico  dovrh  essenzialmente  rispon- 
dere  a queste  condizioni;  fornire  degli  alimenti  che  in 
piccolo  volume  racchiudano  molta  sostanza  nutritizia, 
che  richiedano  uno  scarso  lavorio  per  la  loro  dige- 
stione, che  sieno  facilmente  assimilabili  e difficilmente 
fermentescibili,  e che  non  contengano  princip!  irritanti 
per  la  mucosa  del  ventricolo.  Varie  sostanze  rispon- 
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dono  ill  gran  parte  a queste  condizioni.  II  latte  prin- 
cipalmente,  alimento  complete,  facilmente  digeribile  ed 
assimilabile,  parrebbe  aver  qui  la  sua  indicazione  na- 
turale,  ma  in  realta  esso  non  e sempre  ben  tollerato. 
Un  regime  esclusivamente  o prevalentemente  latteo 
induce  di  solito  dopo  qualclie  giorno  una  vera  ripu- 
gnanza  ed  aggrava  i disturbi  dispeptici  e non  valgono 
d’ordinario  a renderlo  piu  sopportabile  i comuni  mezzi 
correttivi  del  latte,  come  I’aggiunta  d’acqua  di  calce, 
di  bicarbonate  sodico,  di  acque  minerali  alcaline  o 
acidulo-alcaline,  di  the,  caffe,  cognac,  ecc.  ecc. 

II  Koumis  ed  il  Kefir  vengono  spesso  meglio  tollerati. 

Un  regime  misto  e ordinariamente  il  piii  consiglia- 
bile:  allora  il  latte  puo  essere  concesso  e preso  in  pic- 
cole  quantita  e a dosi  frazionate:  date,  ad  esempio, 
come  bevanda  ai  pasti  o negli  intervalli,  puo  riuscire 
di  reale  giovamento. 

Se  non  esiste  un’assoluta  anoressia  elettiva  per  la 
came,  essa  puo  fare  utilmente  parte  del  regime  misto 
dei  cancerosi.  Si  fara  uso  di  carni  tenere  di  vitello  gio- 
vane,  di  polio  o di  piccione,  di  pesce,  preparate  in 
mode  die  sieno  facilmente  digerite  e non  riescano  ir- 
ritant!. In  casi  di  grave  intolleranza  si  potrii  ricorrere 
alia  came  tritata  e passata  alio  staccio  e poi  cotta  nel 
brodo  in  forma  di  pillole. 

Il  brodo  e consigliabile  come  eupeptico,  benche  con- 
venga  darlo,  affinche  la  dieta  resti  prevalentemente 
asciutta,  in  tenue  quantity  (2  piccole  tazze  al  giorno) 
0 solo  o coiraggiunta  di  pastine  ben  cotte  o di  un  po’ 
di  uno  dei  numerosi  preparati  di  peptone  die  sono  in 
commercio  o di  polvere  di  came  o di  gelatina  o di 
soluzione  di  came.  Sono  permesse  anche  le  zuppe  di 
farina,  di  sagu,  di  tapioca,  ecc. 
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Le  uova  sono  im  alimento  prezioso  e di  solito  ben 
tollerate.  Si  possono  far  bere  fresche  e crude,  o appena 
riscaldate  con  un  po’  di  sale,  o si  possono  anche  som- 
ministrare  soltanto  i tuoiii  sbattuti  in  poco  latte  freddo 
0 brodo  tiepido  o sotto  forma  anche  del  cosidetto  latte 
di  polio,  che  si  prepara  sbattendo  im  tuorlo  d'uovo  in 
acqua  appena  riscaldata  con  sale  di  cucina  e ag’giun- 
gendovi  un  po'  di  zucchero  e un  po’  d’acqua  di  fiori 
d’arancio  o di  the  o di  caffe. 

II  pane  potra  essere  concesso,  ma  in  quantita  mode- 
rata  (100  gr.  al  giorno) ; sono  pero  preferibili  i biscotti. 

Dei  vegetali  si  dieno  le  puree  di  patate  o di  legumi 
secchi  e ben  cotti  e gli  spinaci  finamente  tagliuzzati. 
Fra  le  frutta  si  permetta  soltanto  I’uso  moderato  di 
pere  o di  mele  cotte  e di  uva. 

Gli  alimenti  grossolani  e specialmente  quelli  ricchi 
di  grasso,  come  gli  oil,  il  burro,  il  lardo,  benche  le 
sostanze  grasse  sieno  state  anche  recentemente  racco- 
mandate  (Noorden),  dovranno  evitarsi. 

La  quantita  di  bevande  non  deve  superare  lo  stretto 
necessario,  perche  per  I’alterazione  del  potere  motore 
ed  assorbente  del  ventricolo,  i liquid!  s’accumulano 
nella  cavita  stomacale,  diluiscono,  quando  e ancora 
secreto,  il  succo  gastrico  e distendono  lo  stomaco.  Come 
bevanda  si  puo  somministrare  I'acqua  potabile  o le 
comuni  acque  mineral!  da  tavola,  in  ispecie  quelle  ga- 
sose,  che  diminuiscono  o tolgono  la  nausea,  qualche 
tazzina  di  caffe  o di  the  con  poco  zucchero. 

L’alcool  deve  essere  bandito  o concesso  soltanto  in 
tenue  quantity  sotto  forma  di  vino  leggiero.  In  com- 
plesso  sono  quest!  gli  alimenti  preferibili  coi  quali  si 
potra  prescrivere  un  regime  dietetico  misto,  ma,  come 
fu  detto,  nel  dettare  questo  regime  si  dovra  far  piii 
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Ifirg"!!  pcirtc  ci^li  uni  o nlti  i cli  (][U6sti  nliniBiiti 
secondo  il  singolo  caso.  E d’uopo  tener  conto  anche 
dell’esperienza  personale  dell’ amraalato,  e,  quando 
I’anoressia  e profonda,  contentare  un  po’  il  suo  gusto 
permettendo  anche  qualche  condimento.  E bene  anche 
variare  di  tanto  in  tanto  il  regime,  affinchb  la  mono- 
tonia del  medesimo  non  aggravi  I’anoressia  gih  grave 
di  solito  dei  pazienti. 

Quanto  al  numero  dei  pasti  alcuni  sostengono  che 
non  bisogna  sopraccaricare  lo  stomaco  e quindi  riten- 
gono  necessari  i piccoli  pasti,  ma  mol  to  numerosi; 
altri  invece  credono  utile  lasciare  all’organo  un  po’ 
di  riposo  e prescrivono  2 o al  pin  3 pasti  al  giorno. 
Anche  a questo  proposito  e bene  lasciarsi  guidare  dal- 
I’esperienza  dei  pazienti ; tuttavia  si  puo  affermare  in 
tesi  generate  che  nell’insufficienza  meccanica  di  3° 
grado  sono  utili  i pasti  piccoli,  ma  frequenti,  giacche 
in  nessLin  modo  si  riuscira  a dare  un  po  di  tregua 
all’organo,  non  essendo  mai  vuoto,  e quindi  val  meglio 
non  caricarlo  troppo  con  un  pasto  voluminoso,  che 
provoca  piu  facilmente  il  vomito.  Nell’insufficienza  mec- 
canica di  2°  grado  e meglio  permettere  che  lo  stomaco 
stia  in  completo  riposo  almeno  per  quel  po’  di  tempo 
che  intercede  fra  lo  svuotamento  di  un  pasto  e I’in- 
gestione  di  quello  successivo;  allora  si  concedano  tre 
pasti  al  giorno,  uno  piccolo  al  mattino,  un  secondo 
relativamente  abbondante  al  mezzogiorno,  ed  un  terzo 
piu  piccolo  alle  7 o alle  8 di  sera. 

In  caso  di  ematemesi  e di  vomiti  incessanti  non 
resta  che  ricorrere  ai  clisteri  nutritivi(V.  Terapia  del- 
Vidcera  rotonda). 

Per  cio  che  riguarda  la  cura  medicamentosa,  e inu- 
tile dire  che  non  possediamo  rimedi  di  una  efficacia 
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reale,  tanto  meno  rimedi  specifici  contro  il  cancro,  il 
die  va  inteso  non  soltanto  per  le  innumerevoli  so- 
stanze  iisate  molto  adclietro,  la  cui  inutility  fn  glA  da 
lungo  tempo  riconosciuta,  ma  anclie  per  i inezzi  cura- 
tivi  relativamente  recent!  o addirittura  nuovi  come  il 
condurango,  il  clorato  sodico  (12  gr.  al  giorno)  dal  quale 
Brissaud  pretende  di  avere  ottenuto  risultati  equiva- 
lenti  a guarigioni  definitive,  la  piotacnina  bleu,  il  che- 
lidonium  maius,  ecc. 

Di  quest!  rimedi  solo  la  corteccia  di  condurango, 
introdotta  nella  pratica  da  Friedreich  nel  1874  e procla- 
mata  specifica  da  Orsezwchi  ed  Erichsen,  da  Riess,  ecc., 
dopo  aver  perduto  la  sua  nomea  di  rimedio  specifico, 
conserva  ancora  una  fama  discreta  di  eupeptico,  di 
stomachico  ed  e generalmente  adoperata  nella  pratica. 
Non  bisogna  difatti  negare  ogni  azione  benefica  al  con- 
durango ; merce  il  suo  uso  il  catarro  gastrico,  conco- 
mitante  al  carcinoma,  viene  migliorato  (Oser,  Ewald) 
ed  in  qualche  caso  esso  modifica  il  vomito  ed  i dolori, 
aumenta  I’appetito  e talora  induce  un  miglioramento 
l ilevabile  con  un  discrete  aumento  del  peso  del  corpo 
(Hoffmann,  Stutz).  E quindi  conveniente,  in  tanta  pe- 
nuria  di  mezzi,  consigiiarne  I’uso  ai  pazienti.  Il  con- 
durango puo  venire  somministrato  in  vario  modo.  Ri- 
portiamo  alcune  formule: 


Pr.  Vino  di  condurango,  3 — 4 cucchiai  nelle  24  ore, 
prima  dei  pasti. 


Pr.  Corteccia  di  condurango  bianco . . grammi  15 

Acqua n 300 

Riduci  colla  bollitura  a . . . . » 15C 

S.  Un  cucchiaio  da  rninestra  prima  dei  pasti. 
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Pr.  Corteccia  di  condurango  . . . 

Fa  macerare  per  12  ore  in  acqtia 
Riduci  a tenue  calore  alia  colatura  di 
Aggiungi : R,esorcina  purissima  . . 

Acido  cloridrico  officinale  . 
Sciroppo  di  Zenzero 


grammi  20 — 30 
« 300 

« 250 

« 5 

„ 3 

« 300 


A cucchiai. 


(Evald) 


Pr.  Estratto  fluido  di  condurango  . . . grammi  50 

Tintura  di  noce  vomica « 5 

Un  cucchiaino  da  caffe  tie  volte  al  giorno  in  poche 
dita  d'acqua  prima  dei  pasti. 

(Boas). 

Altri  eupeptici  che  si  potranno  tentare  senza  danno 
sono : la  tintura  di  noce  vomica,  la  raschiatura  di  fava 
di  S.  Ignazio,  I’orexina,  ecc.  Le  irrigazioni  dello  sto- 
maco  con  infuso  di  luppolo  o di  legno  quassio  pare 
che  agiscano  favorevolmente  contro  I'anoressia  (Kuss- 
rnaul  e Fleiner). 

Un  rimedio  d'uso  generate  e Tacido  cloridrico,  il 
quale  agisce  come  eupeptico  perche  viene  a supplire 
I’acido  cloridrico  che  manca,  stimola  la  secrezione  pe- 
ptica  e trasforma  in  pepsina  il  fermento  che  puo  tro- 
varsi  nelle  ghiandole  alio  stato  di  pepsinogeno  e che 
non  agisce  per  la  deficienza  dell’acido  cloridrico.  La 
sua  pretesa  azione  antisettica  a dosi  medicinali  e pero 
nulla.  In  un  caso  di  cancro  dello  stomaco  da  me  os- 
servato  e confermato  all’antopsia,  la  somministrazione 
dell’acido  cloridrico  esercito  un’influenza  cosifavorevole, 
un  miglioramento  subiettivo  ed  obiettivo  cosi  cospicuo 
da  farci  pensare  per  qualche  tempo  ad  un  errore  di 
diagnosi.  Noi  sogliamo  associare  il  condurango  all’acido 
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cloridrico,  somministrando  un  cucchiaio  di  decotto  di 
conclurango  prima  dei  pasti  e 10  — 15  goccie  di  acido 
cloridrico  V2  — 1 dopo  in  poca  acqua.  Si  puo  anche 
somministrare  la  limonea  cloridrica  nella  proporzione 
di  4 grammi  di  acido  su  1000  d’acqua,  della  quale 
Taramalato  deve  prendere  da  im  mezzo  ad  un  bic- 
chiere  in  piu  volte  nel  periodo  digestive,  cominciando 
^'2  oi’a  dope  i pasti. 

Risultati  discreti,  ma  di  solito  inferiori  a quanto  le 
considerazioni  teoriche  farebbero  supporre,  si  possono 
ottenere  qualche  volta  dai  vari  ferraenti  digerenti,  come 
la  pepsina,  la  pancreatina,  la  papaina  (Wurtz),  I’icoina 
(Bianchi  e Musso),  la  gastrocradina  (Ferrannini). 

L’antisepsi  del  tube  gastro-enterico  avrebbe  una 
grande  importanza  nel  trattamento  del  cancro  dello 
stomacO;,  ma  disgraziatamente  e molto  difficile  ad  otte- 
nersi.  Numerose  sostanze  sono  state  impiegate,  di  cui 
le  migliori  sono  ii  naftolo,  il  betolo,  il  benzo-naftolo, 
il  salolo,  bacido  salicilico  e la  resorcina.  Si  possono  som- 
ministrare di  quando  in  quando  0 sole  0 associate  a 
polveri  assorbenti  (magnesia  usta,  0 calcinata,  creta 
preparata,  fosfato  di  calce,  carbone  Belloc,  ecc. 

Il  mezzo  incontestabilmente  migliore  per  combattere 
le  anormali  fermentazioni  gastriche  e la  lavatura  dello 
stomaco.  Essa  rappresenta  nella  cura  di  questa  aftezione, 
quando  esiste  un’insufficienza  meccanica  di  2°  o 3°  grade, 
un  mezzo  palliative,  ma  sovente  di  una  notevole,  per 
quanto  temporanea,  efficacia.  La  sua  importanza  tera- 
peutica  consiste  principalmente  nel  rimuovere  dallo 
stomaco  i residui  alimentari  indigesti  ed  i prodotti  tos- 
sici  delle  fermentazioni  die  entrati  in  circolo  indur- 
rebbero  fenomeni  disgustosi,  talora  gravi  e perfino 
mortali.  Colla  gastrolusi  si  toglie  anche  la  maggior  parte 
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del  cibo  introdotto,  onde  e precetto  di  servirsene  con 
moderazione  e sopratutto  in  quel  momento  in  cui  dalla 
continua  osservazione  del  paziente  il  cibo  stagnante 
nello  stomaco  non  soltanto  e perduto  per  Teconomia, 
ma  6 altresi  di  grave  danno.  Non  si  pud  quindi  sta- 
bilire  quante  volte  lo  stomaco  va  svuotato  artiflcial- 
mente  durante  il  giorno,  perche  cio  dipende  dai  casi 
special!  e sopratutto  dall’intensita  della  stasi  gastrica. 
In  generale  e sufficiente  una  lavatui’a  al  mattino  ed 
una  la  sera  nell’ insufficienza  di  3®  grado;  in  quella 
di  2°  grado  se  ne  pub  praticare  una  sola,  7 — Sore 
dopo  il  pasto  del  mezzogiorno.  E un  fatto  d’osservazione 
giornaliera  die  merce  la  gastrolusi,  saggiamente  e par- 
camente  usata,  lo  stato  dei  pazienti  6 reso  piu  tolle- 
rabile,  I’anoressia,  i vomiti  ed  il  dolore  sono  di  solito 
beneficamente  influenzati  e la  nutrizione  spesso  nii- 

gliorata. 

Come  liquido  di  lavatura  si  puo  usare  1 acqua  tie- 
pida  bollita  o I’acqua  alcalinizzata  con  bicarbonato  di 
soda,  die  neutralizza  i vari  acidi  di  fernientazione,  o 
I’acqua  coll’aggiunta  di  qualcuna  delle  numerose  so- 
stanze  antisettiche  (V.  vol.  II,  pag.  79). 

Alcuni  sintomi  (dolori,  vomiti,  emateniesi,  stiticliezza 
e diarrea)  ed  alcune  complicazioni,  ridiiedono  un  trat- 
tamento  sintomatico. 
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Fra  i process!  ulcerativi,  eziologicamente  ed  anato- 
micamente  svariati,  di  cui  lo  stomaco  puo  essere  sede, 
11  piu  alto  iiiteresse  clinico  spetta  senza  dubbio  a quella 
perdita  di  sostanza  che  fu  nettamente  individualizzata 
da  Cruveilhler  e che  si  chiama  ulcera  sempllce  od 
ulcera  rotonda  ; degli  altri,  come  delle  ulcerazioni  sifili- 
tiche  e tubercolari,  per  non  citare  che  i pin  important!, 
I’interesse  e prevalentemente  anatomo-patologico. 

Qneste  perdite  di  sostanza  sono  difatti  senza  para- 
gone  piii  rare  dell’ulcera  semplice;  le  loro  manifesta- 
zioni  sono  variabili,  non  ben  definite,  tantoche  quando 
non  si  confondono  con  quelle  delFulcera  semplice,  pos- 
sono  passare  inosservate  in  mezzo  alle  altre  manife- 
stazioni  di  solito  pin  imponenti  della  malattia  fonda- 
mentale  che  dette  loro  origine. 

Rimandiamo  ai  relativi  capitoli  per  do  che  riguarda 
quelle  perdite  di  sostanza  piu  o meno  estese  e piu  o 
meno  profonde  (erosion!  emorragiche,  erosion!  follico- 
lari,  ulcerazioni)  che  possono  rinvenirsi  nello  stomaco 
accanto  a lesioni  diffuse  e svariate  di  gastrite  cronica 
od  acuta  ; e parimenti  non  possiamo  che  accennare  a 
quelle  ulcerazioni  che  possono  seguire  all’ingestione  di 
sostanze  corrosive,  irritanti,  di  bevande  o di  cibi  troppo 
caldi,  di  corpi  stranieri,  ecc. 

Dobbiamo  invece  fare  un  piii  largo  cenno  di  alcune 
perdite  di  sostanza  specifiche,  che  sono  cioe  il  risultato 


33  — Sansoni,  Mai.  dello  stomaco  - II. 
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della  localizzazione  gastrica  di  determinati  agent!  pato- 
geni,  die  riproducono  sulla  mucosa  gastrica  le  altera- 
zioni  caratteristiche  die  piii  frequentemente  cl  e dato 
di  osservare  sopra  altre  mucose.  Fra  queste  lesioni  spe- 
citiclie  dello  stomaco,  I’ulcera  sifilitica  e la  tubercolare 
hanno  iiidubbiamente  la  maggior  importanza ; tuttavia 
altre  infezioni  possono  localizzarsi  sullo  stomaco,  e ci 
baster^  meiizioiiare  il  carboiichio,  la  difterite,  il  tifo^ 
il  colera. 

A proposito  della  gastrite  carbonchiosa,  abbiamo  ac* 
cennato  alle  perdite  di  sostanza  che  possono  acconipa- 
gnarla;  parimenti  abbiamo  gia  fatto  menzione  delle 
ulcerazioni  che  possono  risultare  dalla  caduta  delle 
escare  nella  gastrite  difterica.  Anche  nel  tifo,  benche 
raramente  (Murchinson,  Chomal),  il  processo  infettivo 
puo,  come  Cornil  e Cbauffard,  Millard,  ecc.  hanno  di- 
mostrato,  colpire  gli  apparati  linfatici  della  mucosa 
gastrica,  nello  stesso  niodo  dei  follicoli  chiusi  e delle 
placche  del  Payer  dell’intestino  con  esito  in  ulcerazione. 

Un  caso  interessante  di  ulcerazioni  gastriche  tifose 
fu  descritto  recentemente  da  Valvassori-Peroni  (1).  In 
una  bambina  di  6 anni,  che  presentava  in  vita  le  note 
caratteristiche  del  tifo  e che  iiiori  in  seguito  ad  ema- 
temesi  abbondanti,  si  rinvennero  alPautopsia  tre  ulce- 
razioni in  corrispondenza  della  piccolacurvatura,aventi 
dai  3 ai  6 mm.  circa  di  dianietro,  a margin!  scollati  e 
spostabili,  a fondo  rossastro  e forraato  in  una  di  esse 
dal  connettivo  sottomucoso  e nelle  altre  due  dalla  niu- 
scolare.  Le  ulcerazioni  erano  contornate  da  aloni  ipe- 
remici  e delle  chiazze  iperemiche  esistevano  qua  e 1^ 
nello  stomaco.  Accanto  a queste  lesioni  gastriche  si 


(1)  u Gazzetta  degli  ospedali  e delle  cliniche  1895,  n.  107 
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vedevano  nell’intestino  le  caratteristiche  lesioiii  del 
tifo  addominale. 

Le  ulcerazioni  gastriche  nel  corso  del  colera  sono 
anche  piu  rare,  Galliard  (1)  ne  ha  descritto  un  case 
I in  im  coleroso,  che  aveva  avuto  piu  volte  in  vita  ema- 
temesi  discrete  senza  melena,  e che  alhautopsia  presen- 
tava  delle  piccole  e numerose  ulcerazioni  a fondo  ne- 
rastro,  aventi  una  larghezza  massima  di  1 cm.,  a forma 
ovalare,  semilunare  o lineare,  irregolarmente  distri- 
buite  specialmente  alia  grande  curvatura  e sulla  parete 
anteriore. 


§ 1.  — Ulcera  gastrica  sifilitica. 

Non  di  rado  si  puo  osservare  in  individiii  sifilitici 
il  complesso  sintomatico  dell’ulcera  gastrica.  Secondo 
Engel  e Lang  (2),  I’ulcera  gastrica  e preceduta  dalla 
sifilide  rispettivamente  nel  10  — 20  % dei  casi.  E pero 
tuttora  discusso  il  rapporto  che  lega  la  sifilide  airul- 
cera  gastrica,  ammettendo  alcuni  che  il  rinvenirsi  del- 
I’ulcera  gastrica  in  individui  sifilitici  sia  una  pura 
coincidenza,  e sostenendo  altri  (Neumann)  che  la  sifilide 
concorra  alia  produzione  deirulcera. 

Comunque  sia,  la  maggior  parte  di  queste  ulceri 
gastriche  che  si  riscontrano  in  individui  sifilitici  non 
differisce  dalhulcera  rotonda,  di  cui  presenta  i sin- 
toini  clinici,  il  decorso,  gli  esiti  e,  come  si  e veduto  in 
qualche  caso  seguito  da  morte,  i caratteri  anatomo- 
patologici.  In  un  caso  ad  esempio  di  Murchinson  (,S)  e 

(1)  “ Soc.  raed.  des  hopit.  de  Paris  1892. 

(2)  V.  Galliard,  Syphilis  gastrique  et  ulcere  de  Vestomac ; 
“ Arch.  gen.  de  Med.  ",  1886. 

(3)  « Transact,  of  pathol.  Soc.  ",  1870. 
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in  un  altro  di  Fionpe  U),  le  ulceri  gastriche  cbe  appar- 
tenevano  a due  individui  sifilitici,  nei  quali  il  fegato 
era  sede  di  cicatrici  raggiate,  profonde,  evidentemente 
di  natura  sifilitica,  presentavano  tutti  i caratten  del- 
I’ulcera  rotonda.  Noi  quindi  non  possiamo  tener  conto 
ora  di  queste  ulceri,  le  quali,  qualunque  parte  abbia 
avuto  la  sifilide  nella  loro  genesi,  non  possono  consi- 
derarsi  come  ulcerazioni  sifiliticlie  specifiche. 

Le  vere  ulcerazioni  e le  vere  cicatrici  sifilidche  dello 
stomaco  sono  molto  rare,  come  sono  rare  in  genere 
(Chiari)  le  lesioni  specifiche  sifiliticlie,  e si  accompa- 
gnano  d’ordinario  ad  alterazioni  specifiche  di  altre  por- 
zioni  del  tubo  digercnte  e di  altri  organi.  Le  ulcmi 
risultano  dal  rammollimento  di  una  gornma  delle  paie  i 
gastriche  e presentano  i caratteri  ordinari  delle  ulce- 
razioni gommose  di  altre  mucose ; furono  desciit  i 
dei  casi  da  Klebs,  Weichselbaum,  Birsch-Hiischfeld, 

VirchoAV,  Leudet,  ecc. 

La  maggior  parte  delle  osservazioni  di  gomme  ga- 
striche, ulcerate  o no,  trovasi  raccolta  nel  laxoio  i 

Galliard  (2)  e nel  libro  di  Campana  (3). 

Recentemente  Buday  (4)  ha  riferito  un  caso  di  lesioni 
sifiliticlie  gastro-intestinali,  al  quale  I’esame  completo 
anatornico  ed  istologico  assegna  un  mteresse 
stabile.  Trattavasi  di  un  operaio  di4i  anni,  afte  o . 
piu  di  due  anni  da  una  eruzione  papulo-pustolosa  al  a 
faccia,  die  ad  un  tratto  comincio  a risentire  una  granc  e 
prostrazione  e dei  dolori  alia  regione  epigastrica  e die 
ebbe  nielena  senza  emateniesi  e senza  voniito.  au 


(1)  “ Progres  medical  »>,  1874. 

(2)  Loco  citato. 

(3)  Campana,  Morbi  sifilitici  e venerei. 

(4)  u Arch.  f.  path.  Anat.  und  Physiol. 


1895,  cxi.i. 
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topsia  si  rinvennero  nello  stomaeo  delle  numerose  ulce- 
razioni  di  origine  evidentemente  goramosa,  insieme  ad 
altre  ulcerazioni  consimili  nel  tenue , alia  base  della 
lingua,  ed  a gomine  del  fegato,  dei  reni  e dei  gangli 
mesenterici. 

In  quanto  alle  cicatrici  sifilitiche  dello  storaaco^  esse 
soltanto  possono  dirsi  specifiche  quando  raccliiudono 
ancora  della  sostanza  gominosa  o coincidono  con  delle 
gomine  della  parete  gastrica,  come  nel  caso  di  Cornil 
e Ranvier,  o,  per  lo  meno,  come  nei  casi  di  Frerichs 
e di  Drozda,  con  lesioni  sifilitiche  di  altri  visceri  e 
sopratutto  del  fegato.  La  diagnosi  di  ulcerazione  sifi- 
litica  e molto  difficile;  quando  i sintomi  non  mancano, 
spesso  si  confondono  con  quelli  di  altre  gastropatie. 
Ordinariamente  esistono  anche  lesioni  e sintomi  inte- 
stinali. 

Esistendo  il  complesso  sintoinatico  di  un’ulcera  ga- 
strica in  un  individuo  che  dall’indagine  anamnestica 
risulta  sifilitico,  sopratutto  in  un  individuo  che  pre- 
senta  delle  lesioni  specifiche  viscerali,  si  potrh  venti- 
lare  la  questione  se  trattasi  di  un’ulcerazione  gastrica 
sifilitica,  sopratutto  se  Fesame  del  contenuto  stomacale 
rivela  una  diminuzione  dell’acido  cloridrico,  ed  intra- 
prendere  una  cura  specifica.  L’esito  prontamente  favo- 
revole  di  questa  cura  dimostrera  senz’altro  la  natura 
sifilitica  dell'ulcerazione  gastrica,  come  gih  Andral,  e 
pill  recentemente  Galliard,  RosanoAv,  ecc.,  hanno  di- 
mostrato.  Rosanow  (1)  ha  riferito  il  caso  di  un  am- 
malato  che  presentava  da  8 anni  sintomi  di  ulcera 
gastrica,  con  ematemesi  e gastralgie  specialmente  not- 
turne  e accompagnate  da  dolori  alle  estremita  inferiori; 


(1)  u Semaine  medicale  1890. 
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venne  sottomesso  invano  a tutti  i mezzi  curativi  del- 
Tulcera  gastrica ; iiitrapresa  quindi  la  cura  specifica, 
per  quanto  non  presentasse  alcun'altra  manifestazione 
sifilitica,  dopo  47  giorni  era  perfettamente  guarito. 


§ 2.  — Ulcera  gastrica  tubercolare. 

La  localizzazione  gastrica  della  tubercolosi  e molto 
rara,  il  che  contrasta  colla  relativa  frequenza  delle  j 
lesioni  tubercolari  dell’intestino  e sopratutto  colla  fre- 
quenza dei  disordini  funzionali  dello  stoinaco  nei  tisici 
e delle  lesioni  gastriche  seniplici;  non  specifiche. 

Secondo  Eisenhardt  (1),  su  567  casi  di  tubercolosi 
delle  vie  digerenti,  osservati  nell’ Istituto  anatorao- 
patologico  di  Monaco,  una  sola  volta  esisteva  nello 
stomaco  una  lesione  indubbiamente  tubeicolare. 

Queste  alterazioni  tubercolari  dello  stomaco  si  asso- 
ciano  inoltre  quasi  costantemente  ad  alterazioni  speci- 
fiche polmonari  od  intestinali  (il  mezzo  piu  comune  di 
infezione  gastrica  e rappresentato  infatti  dagli  sputi 
bacillari),  tantoche  una  tubercolosi  gastrica  priinitiva  e 
negata  da  alcuni  osservatori  (Cornil  e Ranvier,  Forster, 
Bock,  ecc.),  ed  eccezionalmente,  esistendo  lesioni  pol- 
monari, la  tubercolosi  gastrica  non  6 complicata  da  tu- 
bercolosi intestinale,  come  nei  casi  di  Litten,  Gazin, 
Gilles-Sabourin,Serafini,ecc.;  che  anzi  persolito  le  alte- 
razioni intestinali  si  presentano  ad  uno  stadio  eviden- 
temente  pin  avanzato,  tantoche  la  concomitante  tuber- 
colosi gastrica  appare  come  una  tubercolosi  intestinale 

ascendente. 


(1)  Inaug.  Dissert.  Munch-,  1891. 
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A questo  propo.sito  e veraraeiite  iraportaute,  per  la 
sua  eccezionalita,  un  caso  di  ulcera  gastrica  tuberco- 
lare  descritto  da  Orlandi  (1),  e che  si  riferisce  ad  uii 
giovanotto  di  26  anni,  il  quale  all’autopsia  presento 
le  note  di  una  tubercolosi  gastro-intestinale  primitiva. 
L’iraportanza  di  questa  osservazione  sta  in  cio,  che 
il  complesso  delle  lesioni  riscontrate  nello  stomaco 
(ulcera  estesa  e profonda,  caseosi  avanzata,  presenza  di 
numerose  ed  enorrai  cellule  giganti)  posto  a confronto 
colle  lesioni  dell’intestino,  nel  quale  erano  limitate  alia 
sottomucosa,  senza  ulcerazioni  della  mucosa,  senza  le- 
sioni della  sierosa,  con  caseosi  appena  iniziale,  diraostra 
evidentemente  la  precedenza  della  tubercolosi  gastrica 
suirintestinale.  Questo  caso  rientrerebbe  quindi  nel 
numero  di  quelli  rarissimi  di  tubercolosi  gastrica  pri- 
mitiva, la  cui  possibility,  come  abbiamo  detto,  fu  negata 
da  alcuni  autori. 

E poco  probabile  che  la  notevole  rarita  della  tuber- 
colosi gastrica  trovi  la  principale  ragione  di  essere 
nelle  propriety  bactericide  del  succo  gastrico.  Queste 
pretese  propriety  bactericide  sono  difatti  seriamente 
contestate  dalle  ricerche  di  Falk  e di  Frank,  di  Strauss 
e Wurtz,  che  hanno  dimostrato  come  il  bacillo  di  Koch 
conservi  intatta  la  sua  virulenza  anche  dopo  6 ore  di 
contatto  con  succo  gastrico  normale  di  uomo  o di  cane, 
da  quelle  di  Kurlow  e Wagner  e da  quelle  di  Zagari, 
secondo  le  quali  il  succo  gastrico  non  e capace  di  di- 
struggere  la  virulenza  del  medesimo  nei  limiti  della 
durata  ordinaria  del  processo  digestive  (V.  vol.  I,  pa- 
gina  116  e segg.). 

D’altra  parte  la  tubercolosi  polmonare,  che  di  solito 


(1)  Gazzetta  medica  di  Torino  «,  1893,  nn.  33-34. 
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precede  alia  tubercolosi  gastrica,  raolto  frequentemente 
induce,  come  vedrerao  (Cap.  X),  una  diminuzione  del- 
I’acidita  cloridrica  del  contenuto  stomacale,  e cio  non 
di  meno  lo  stomaco  si  conserva  generalmente  immune 
anche  quando  la  tubercolosi  e molto  diffusa  nell’or- 
ganismo. 

La  causa  principale  della  rarita  delle  lesioni  tuber- 
colari  dello  stomaco  in  genere,  dell’ulcera  tubercolare 
in  ispecie,  vanno  quindi  ricercate  altrove.  Nell’inte- 
stino,  come  Baumgarten  ha  dimostrato,  la  tubercolosi 
comincia  sempre  a svilupparsi  nei  follicoli  linfatici  e 
solo  in  seguito  invade  i tessuti  circonvicini;  nello  sto- 
maco, secondo  Klebs  ed  Orth,  essa  avrebbe  un’uguale 
origine.  Oggidi,  benche  si  ammetta  come  caso  laio, 
non  e pin  discusso  che  possano  esistere  dei  noduli  lin- 
fatici anche  superficiali  nella  mucosa  dello  stomaco, 
che  vanno  considerati  come  eterotopie  (Orlandi),  e, 
secondo  il  concetto  di  Klebs  e di  Orth , si  lega  alia 
rarita  della  loro  presenza  la  rarita  della  tubercolosi 
gastrica. 

Oltre  alLabbondanza  di  questi  noduli  linfatici,  esi- 
stono  indubbiamente  altre  condizioni  che  favoriscono 
la  localizzazione  gastrica  del  bacillo  di  Koch  e che, 
come  recentemente  ha  concluso  Przewoski  (1)  dallo 
studio  di  5 casi  di  tubercolosi  dello  stomaco,  sono : 
lo  catarro  cronico  con  diminuzione  dell’acido  clori- 
drico;  2®  soggiorno  prolungato  di  sputi  bacillari  nello 
stomaco  (condizione  questa  creata  da  una  diminuzione 
del  potere  motore  dello  stomaco  e che  secondo  noi  e 
veramente  importante) ; 3”  erosioni  accidentali  della 
mucosa  (che  pero  non  sono  indispensabili). 


(1)  Nella  “ Revue  des  Sciences  med.  r,  tome  xuv,  pag.  -18. 


PROCESSI  ULCERATIVI  DEI.LO  STOMACO 


601 


II  prime  a trovare  i bacilli  di  Koch  nelle  ulcera- 
zioni  tubercolari  dello  stomaco  pare  sia  stato  Koats  (1), 
il  quale  in  im  tisico,  morto  nel  marasma  senza  che 
alcun  sintoma  avesse  richiamato  in  vita  I’attenzione 
sullo  stomaco,  rinvenne  un  gran  numero  di  ulcerazioni 
gastriche  granulose  e superficiali , che  presentavano 
nettamente  la  struttura  tubercolare  ed  i bacilli  di  Koch. 
Successivamente  Marfan  (2)  nel  1887  ha  raccolto  14 
osservazioni  di  tubercolosi  gastrica,  che  sono  pero  pin 
o meno  incomplete  e costituiscono  pin  un  reperto  ana- 
tomo-patologico  che  uno  studio  clinico.  In  seguito  altri 
casi  nuraerosi  di  ulceri  tubercolari  furono  descritti,  che 
ci  permettono  di  delineare  nettamente  la  fisionomia 
anatomo-patologica  di  questa  lesione. 

Anche  a prescindere  dalle  ulceri  tubercolari  che  pos- 
sono  rinvenirsi  nello  stomaco  nella  tubercolosi  miliare 
acuta  e che  sono  piu  frequenti  nei  bambini  (Kundrat 
e Wiederhofer),  le  lesioni  tubercolari  del  ventricolo 
occorrono  con  maggior  frequenza  nell’infanzia  (Cazin, 
Miinchener,  ecc.),  o per  lo  meno  nella  gioventu.  In 
quanto  alia  sede,  tutte  le  region!  dello  stomaco  pos- 
sono  presentare  delle  ulcerazioni  tubercolari,  ma  la 
sede  di  predilezione,  in  rapporto  colla  maggior  abbon- 
danza  di  follicoli  linfatici,  e il  piloro;  segue  quindi  la 
grande  curvatura. 

L’ulcera  tubercolare  puo  essere  unica  o molteplice. 
Quando  ne  esistono  parecchie,  talora  succede  che  riu- 
nendosi  forraino  una  larga  superficie  ulcerata.  La 
forma  ne  e variabile;  raramente  e rotonda,  piii  spesso 
ovalare  o a margin!  irregolari  piu  o meno  festonati. 


(1)  u Glasgow  medical  .Journal  r.  1886. 

(2)  These  de  Paris,  1887;  u Gazette  des  hop.  1887. 
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Questi  d’ordinario  sono  spessi  ed  iiifiltrati  di  sostanza 
caseosa,  rilevati  e formanti  come  un  riparo  (Marfan 
ed  Eppinger) ; il  fondo  e irregolare,  granuloso,  gial- 
lastro,  dissemiiiato  di  nodi  caseosi.  L’estensione  delle 
ulceri  tubercolari  e molto  variabile,  da  quella  di  una 
lenticchia  a 2 — 4 centim.  e pin  di  diametro,  e nello 
stesso  stomaco  si  possono  trovare  diverse  ulcerazioni 
presentanti  un  vario  grade  di  estensione.  Parimenti 
variabile  ne  e la  profondit^ ; cosi  I’ulcera  puo  inte- 
ressare  soltanto  la  mucosa  e la  sottomucosa  (Talamon, 
Cazin,  Koats,  Barbacci)  (1),  o tutta  la  parete  stoma- 
cale  fine  alia  sierosa  (Oppolzer,  Eppinger,  Barbacci  (2j, 
Orlandi,  ecc.).  All’intorno  dell’ulcera  o delle  ulceri 
tubercolari  si  osservano  generalmente  delle  granula- 
zioni  tubercolari  di  cui  tutta  la  superficie  dello  sto- 
maco puo  essere  ricoperta,  a diverse  stadio  di  evolu- 
zione,  disseminate  nella  mucosa  o nella  sottomucosa. 
I gangli  della  piccola  curvatura  di  solito  sono  infiltrati 
e caseosi. 

Secondo  alcuni,  non  sempre  Pulcera  tubercolare  si 
presenterebbe  con  questi  caratteri.  Serafini  (b)  ha  de- 
scritto  un  case  di  tubercolosi  gastrica  in  un  uomo  di 
33  anni,  che  aveva  presentato  in  vita  dei  sintomi  ana- 
loghi  a quelli  delPulcera  rotonda.  Nello  stomaco  esiste- 
vano,assieme  ad  ulcerazioni  follicolari  multiple,  2 ulceri 
rotonde  tipiclie,  sui  margini  delle  quali  e all  intorno  di 
esse  si  osservavano  numerosi  nodi  piu  o meno  grigi  e 
giallastri,  che  al  microscopio  apparivano  dei  veri  no- 
duli  tubercolari  situati  nella  sottomucosa,  con  scarsi 


(1)  « Lo  Sperirnentale  ",  1892,  n.  13. 

(2)  Idem,  maggio  1890. 

(S)  Annali  clinici  deU'Ospedale  degli  Incurabili  di  Napoli,  1888. 
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bacilli  di  Koch.  Serafini  sostiene  la  natura  tubercolare  di 
queste  ulceri,  le  quali  si  sarebbero  formate  per  fiisione 
di  Lino  0 pill  tubercoli  della  sottomucosa  o per  la  coin- 
cidenza  di  un’ulcerazione  follicolare  con  uno  dei  sot- 
tostanti  tubercoli.  Ma  i caratteri  anatomici  di  queste 
lesioni  (margini  tagliati  a picco,  senza  cercine,  ecc.), 
sono  troppo  diversi  da  quell i die  abbiaino  veduto  essere 
unanimemente  assegnati  alle  ulcerazioni  tubercolari 
per  poter  comprendere  in  questa  categoria  le  ulceri 
descritte  da  Serafini. 

Le  complicazioni  sono  analoghe  a quelle  dell’ulcera 
rotonda  (emorragie,  aderenze,  perforazione).  La  perfo- 
razione  dell'iilcera  tubercolare  e pero  un  fatto  raro 
(Przewoski) ; parimenti  le  emorragie  sono  mono  fre- 
quenti  die  nelbulcera  rotonda. 

I sintonii  sono  variabilissimi : delle  ulcerazioni  tuber- 
colari possono  costituire  un  reperto  puramente  necro- 
scopico,  senza  che  in  vita  abbiano  richiamato  I’atten- 
zione  del  medico  sullo  stomaco  o dar  luogo  a disturbi 
dispeptici  non  caratteristici,  che  sogliono  essere  confusi 
coi  comuni  disordini  gastrici  dei  tisici,  o che  sono  so- 
pralfatti  dai  sintonii  piii  imponenti  delle  lesioni  polnio- 
nari  ed  intestinali  concomitanti.  Talora  invece  Lulcera 
tubercolare  si  manifesta  coi  sintomi  dell’ulcera  rotonda 
e costituisce  in  vita  il  fenomeno  preponderante  (Cazin, 
Serafini,  Orlandi,  ecc.).  In  ragione  della  sede  prevaleii- 
temente  pilorica  si  capisce  come  essa  possa  dar  luogo 
a sintomi  d’insuffidenza  meccanica  d’alto  grado.  In  un 
caso  di  Barbacci,  notevole  per  I’estensione  e I’intensita 
delle  lesioni,  una  fra  le  ulcerazioni  tubercolari  multiple 
dello  stomaco  abbracciava  I’anello  pilorico,  formando 
uno  strato  a concavita  superiore  con  effetto  di  stenosi 
pronundata.  Andie  nel  caso  di  Orlandi  rulcerazione 
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era  disposta  circolarmente  attorno  al  piloro  e si  esten- 
deva  per  3 cm.  circa  verso  la  cavita , i maig’iiii  iie 
erano  cosi  rilevati,  da  occludere  quasi  completamente 
I’orificio  pilorico  (1). 

Ma  anche  in  questi  casi,  in  cui  per  la  gravita  delle 
lesioni  i sintomi  gastric!  debbono  essere  imponenti,  la 
diagnosi  della  natura  specifica  delle  lesioni  e difficilis- 
sima.  La  concornitanza  di  lesioni  polmonari  e sopra- 
tutto  di  sintomi  intestinal!  riferibili  alia  tubercolosi  e la 
diminuzione  dell’acidita  cloridrica  possono  giustificare 
Tipotesi  che  anche  i sintomi  gastric!  sieno  sostenuti 
da  alterazioni  specifiche  tubercolari. 

La  prognosi  e naturalmente  fatale. 

La  cura  non  pub  essere  che  sintomatica  ed  analoga 
a quella  dell’ulcera  semplice. 


(1)  Una  forma  di  stenosi  pilorica  tubercolare,  indipendente  da 
ulcera/.ioni  specifiche  della  regione  pilorica,  ma  dovuta  ad  una  vera 
pilorite  tubercolare,  e stata  descritta  da  Durante  (“  11  Policlinico  », 
luglio  1894),  il  quale  in  due  casi  operati  riscontro  il  piloro  e par- 
zialmente  il  duodeno  ingrossati,  ispessiti  e succulenti.  Anche  ad 
un  esame  grossolano  risultava  non  dubbia  la  diagnosi  di  restrin- 
gimento  tubercolare  che  poi  fu  confermata  in  un  caso  coll  esame 
microscopico  di  alcuni  brandelli  di  mucosa  raschiati ; nel  secondo 
caso  il  peritoneo  era  disseminate  di  tubercoli  tipici.  Durante  ag- 
giunge  che,  se  non  fu  una  puia  coincidenza,  I'avere  riscontrato 
due  restringimenti  tubercolari  su  6 casi  di  stenosi  piloriche  non 
cancerose  operate  fa  supporre  che  questa  flogosi  specifica  del  piloro 
non  sia  rara  e I’aver  trovato  le  massime  alterazioni  nel  duodeno, 
che  quivi  si  svolga  il  focolaio  primitive  e che  il  piloro  venga  secon- 
dariamente  affetto. 
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§ 3.  — Ulcera  semplice. 

[Ulcera  rotonda  — Ulcera  pcrforante  — Ulcei’a  emorragica  — Ulcera 
peptica  — Ulcera  cronica  — Malattia  di  Cruveilhier]. 

II  nome  di  ulcera  semplice  fu  date  airaftezione,  di 
cui  ci  stiamo  occupando,  da  Cruveilhier  (1),  il  quale 
pel  prime  (1830,  1838,  1856)  I’ha  nettamente  separata 
dairulcerazione  cancerosa  e ne  ha  date  in  segeito  una 
descrizione  anatomo-patologica  e clinica  cosi  completa, 
che  le  osservazioni  e gli  studi  ulteriori  non  poterono 
aggiungervi  che  poche  particolarith. 

Prima  di  Cruveilhier  esistono  certamente  nella  let- 
teratura.delle  osservazioni  anatomo  patologiche  di  ulce- 
razioni  gastriche,  fra  le  quali  vanno  comprese  delle 
vere  ulceri  rotonde  e delle  descrizioni  di  complessi 
sintomatici  che  ricordano  perfettamente  il  quadro  cli- 
nico  delPulcera  semplice;  cio  pero  non  toglie  a Cru- 
veilhier il  merito  di  avere  individualizzato  quest'affe- 
zione  che  percio  5 chiamata  dai  francesi  anche  col 
nome  di  malattia  di  Cruveilhier. 

Le  varie  denominazioni  che  furono  messe  in  testa 
a questo  paragrafo  sono  sinonimi ; la  denominazione 
primitiva  di  Cruveilhier  « ulcera  semplice  »,  che  non 
pregiudica  i caratteri  anatomo-patologici,  ne  il  decorso, 
ne  la  patogenesi  della  malattia,  e per  noi  e per  molti 
altri  autori  la  piti  conveniente. 

Anatomla  patologica.  — Sede.  — La  sede  di  predile- 
zione  dell’ulcera  semplice  dello  stomaco  e per  ordine 


(1)  Anatomie  patholoffique  de  Cruveilhier;  “ Revue  medicale 
183S;  « Archives  generates  de  Medecine  1856. 
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di  frequenza  la  seguente : faccia  posteriore,  piccola 
carvatara  ed  estremita  pilorica ; seguono  quindi  le 
altre  regioni  del  ventricolo.  Secondo  Brinton,  sopra  100 
ulceri  spettano  alia 


Cardias 2 

Rosenheim  (1)  da  la  seguente  tabella  riferita  a lOOcasi : 

Parete  posteriore 40 

Piccola  curvatura 15 

Piloro  e regione  pilorica ....  25 

Parete  anteriore 20 

Numero.  — II  pin  spesso  si  trova  im’ulcera  unica 

(83,6  7o  secondo  Collin),  ma  possono  trovarsene  pa- 
recchie,  2 — 3 — 4,  raramente  piu  di  4 (Brinton),  in 
vario  stadio  di  sviluppo  o di  cicatrizzazione,  ed  eccezio- 
nalmente  tante  da  non  essere  possibile  il  contarle  (Lange). 
Talora  piu  ulceri  vicine  si  riuniscono  in  una  sola. 

Forma.  — La  forma  e ordinariamente  circolare  (nel 
62  7o  secondo  Collin),  onde  il  nome  di  ulcera 

rotonda ; ma  puo  essere  anche  ellittica,  oblunga,  o 
infine,  probabilmente  per  la  fusione  di  2 o piu  ulceri, 
affatto  irregolare.  A livello  degli  orifici  puo  assumere 


(1)  Path,  und  Therap.  der  Krankheiten  des  Verdauungs  Appa- 
rates,  1891. 


Parete  posteriore  .... 
Piccola  curvatura  .... 
Piloro  e regione  pilorica . . 

Parete  posteriore  ed  anteriore 

Parete  anteriore 

Grande  curvatura  .... 
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una  forma  di  anello,  completo  od  iucompleto,  obliquo 

0 perpendicolare  all’asse  deirorificio.  Qualche  volta, 
benchb  raramente,  se  ne  trovano  2,  una  sulla  parete 
anteriore  ed  una  sulla  posteriore,  disposte  in  modo 
simmetrico. 

Dimensioni.  — In  generale  I’ulcera  presenta  un  dia- 
metro  di  od  1 era.;  ma  le  sue  dimensioni  possono 
variare  da  quelle  di  un  pisello  a quelle  di  una  moneta 
da  5 franchi,  o persino  del  palmo  di  una  raano.  Cru- 
veilliier  ha  descritto  una  perdita  di  sostanza  larga  8,5 
e lunga  16,5  cm.  In  un  caso  di  Habershon,  citato  da 
Ewald,  il  processo  invadeva  quasi  tutta  Testensione 
dal  cardias  al  piloro.  In  un’osservazione  di  Bouveret, 
un’ulcera  della  parete  posteriore  era  pin  grande  che 
la  meta  di  una  mano  di  un  adulto. 

Margini  e fondo,  — Nell’ulcera  di  data  recente  i 
margini  sono  netti,  regolari,  come  tagliati  collo  stampo; 
da  principio  la  lesione  non  interessa  che  la  mucosa^ 
ma,  estendendosi  in  profondita,  puo  raggiungere  sue- 
cessivaraente  lo  strato  sottomucoso,  la  tonaca  musco- 
lare,  la  sierosa  o persino  gli  organi  vicini,  coi  quali 
la  sierosa  ha  contralto  aderenze.  Guadagnando  in  pro- 
fondita, la  lesione  non  colpisce  tutte  le  tonache  per  la 
stessa  estensione,  per  modo  che  la  perdita  di  sostanza 
della  mucosa  e un  po’  piu  grande  di  quella  della  sotto- 
mucosa,  quella  della  sottomucosa  piii  di  quella  della 
muscolare,  ecc.  Ne  risulta  una  disposizione  a gradini 
dei  margini  dell’ulcera,  la  quale  assume  in  complesso 

1 aspetto  di  un  imbuto  o di  un  cono,  la  cui  soramit^ 
e costituita  dalla  sierosa  integra  o perforata.  Questo 
aspetto  speciale  viene  generalmente  messo  in  rapporto 
col  modo  di  ramificarsi  dei  vasi  nelle  pareti  dello  sto- 
maco,  i quali  penetrati  nello  spessore  delle  sue  tonache 
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vi  si  diramano  a forma  di  cono,  colla  base  rivolta  verso 
la  mucosa.  Difatti  I’asse  di  questo  imbuto  e qualche 
volta  perpendicolare  alia  superficie  della  mucosa,  ma 
piu  spesso  e obliquo  nel  senso  stesso  dei  vasi. 

Nelle  ulceri  piu  estese,  la  disposizione  a gradini  dei 
raargini  e la  forma  ad  imbuto  deH’ulcera  sono  meno 
nette  e meno  evidenti ; ritraendosi  la  muscolare,  la 
mucosa  viene  a contatto  della  sierosa,  i margin!  sono 
pin  o meno  scollati  e si  formano  per  tal  modo  delle 
insenature,  in  fondo  alle  quali  si  trova  talvolta  la  per- 
forazione  della  sierosa. 

In  casi  di  ulcerazioni  anticlie  i margini  possono  pre- 
sentarsi  rialzati,  formanti  un  cercine  duro,  calloso. 

II  londo  e le  pared  dell’ulcera  d’ordinario  sono 
uguali,  lisci  e detersi ; vi  si  possono  facilmente  rico- 
noscere  gli  strati  die  le  formano,  e nei  casi  in  cui  la 
morte  avvenne  in  seguito  ad  una  copiosa  gastrorragia, 
non  e raro  il  trovare  sul  fondo  o sui  margin!  la  sezione 
di  una  arteriola  beante  od  obliterata  da  un  trombo  , 
qualche  volta  invece  il  fondo  e ricoperto  da  un  po  di 
intonaco  grigiastro,  molle,  formato  da  detriti  di  tessuto 
e di  frammenti  alimentari.  Il  fondo  puo  essere  tormato, 
come  fu  detto,  dalla  sottomucosa  o dalla  muscolare  o 
dalla  sierosa,  libera  od  aderente,  di  solito  ispessita  o 
persino  dagli  organ!  vicini  (special mente  il  pancreas) 
messi  a nudo  dairautodigestione. 

Lesioni  istologiche  - Alterazioni  della  mucosa 
A DISTANZA.  — Coll’esame  microscopico  si  puo  osser- 
vare  una  infiltrazione  linfocitica  fra  i cul  di  sacco 
ghiandolari,  i fasci  connettivi  e le  fibre  muscolari.  Sul 
fondo  e sui  margini  dell’ulcera  appaiono  i condotti 
ghiandolari  tagliati,  dissociati,  dilatati ; le  cellule  prin- 
cipali  sono  scomparse,  mentre  sono  conservate  e iper- 
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plastiche  quelle  parietal!  (Korczinski  e Jaworski).  I vasi 
sono  anche  interessati  e le  pareti  delle  arteriole  e delle 
piccole  vene  sono  disseminate  di  cellule  embrionali. 
II  lume  delle  arterie  puo  essere  ristretto,  talora  obli- 
terate per  un  processo  di  endoarterite  obliterante  (Cornil 
e Ranvier)  o di  arterite  totale,  od  occupato  da  troinbi. 
Queste  alterazioni  vascolari  favoriscono  senza  dubbio 
1 emostasi,  ma  stabiliscono  anche  attorno  alia  perdita 
di  sostanza  una  zona  di  dev^ascolarizzazione  (Galliard) 
che  spiega  I’estendersi  del  processo  di  autodigestione. 

In  quanto  alio  state  della  rimanente  mucosa,  essa 
non  e sempre  Integra,  come  appare  in  alcuni  casi  al- 
meno  ad  occhio  nudo.  Esistono  anzi  frequentemente 
delle  alterazioni  variabili  verosimilmente  a seconda 
del  periodo  di  evoluzione  in  cui  cadde  sott’occhio  il 
processo  e che  rivestono  un’ alta  importanza,  come 
vedremo  a proposito  della  patogenesi.  I primi  esami 
istologici  completi  sono  dovuti  a Laveran  (1)  ed  a 
Galliard  (2).  Quest’ultirno  autore  esaminando  in  due 
casi  dei  lembi  escisi,  qualunque  fosse  la  loro  apparenza 
macroscopica,  anche  a distanza  dell’ulcera,  ha  riscon- 
trato  ovunque  le  note  di  una  infiammazione  intersti- 
ziale  diffusa  piu  o meno  intensa ; la  mucosa  appariva 
notevolmente  ispessita  ed  infiltrata  di  elementi  em- 
brionali in  ammassi  od  in  strie  sparse  nel  tessuto  in- 
terghiandolare,  la  muscolaris  mucosae  dissociata  dagli 
stessi  elementi,  la  sottoraucosa  ispessita  ed  infiltrata 
specialmente  all  intorno  dei  vasi,  i quali  erano  pari- 
menti  infiammati.  La  muscolare  e la  sierosa  parteci- 
pavano  al  processo  infiammatorio.  Successivamente 


(1)  “ Archives  de  Physiologie  1876. 

(2)  These  de  Paris,  1882. 

39  — Sansoni,  Mai.  dello  stomaco  - II. 
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Korczinski  e Jaworski  (1)  in  tutti  i casi  di  uleera 
gastrica  esaminati  hanno  rinvenuto  delle  alteraziom 
macroscopiche  e microscopiche  della  mucosa : questa  e 
arrossata,  rigonfiata  e presenta  piii  o meno  distiuta- 
mente  I’aspetto  dello  stato  mammellonato : istologica- 
mente  il  processo  infiammatorio  e caratterizzato  da 
vasodilatazione,  infiltrazione  parvicellulare  piu  o meno 
intensa,  graduale  degenerazione  e scomparsa  delle  cel- 
lule principali  con  persistenza  e persino  iperplasia  delle 
cellule  di  rivestimento.  Questo  stato  della  mucosa,  che 
Jaworski  e Korczinski  chiamano  catarro  acido,  corri- 
sponde  essenzialmente  a quello  descritto  successiva- 
mente  da  Hayem  col  nome  di  gastrite  parenchimatosa 
iperpeptica  (Vedi  Gastrite  iperpeptica). 

Secondo  Jaworski  e Korczinski  possono  coesistere 
colFulcera  gastrica  altre  forme  di  gastrite,  che  non 
sono  poi  che  stadi  ulteriori  del  processo  infiammatorio 
descritto.  In  un  primo  periodo  difatti  si  ha  aumento 
nelkattivita  delle  cellule  ghiandolari  di  rivestimento, 
donde  I’ipersecrezione  acida ; in  un  periodo  ulteriore, 
aumentando  I'infiltrazione  parvicellulare,  il  lume  dei 

vasi  e delle  ghiandole  vieneristretto,al^ipertrofiaghian- 

dolare  vanno  sostituendosi  fenomeni  di  regressione,  al 
catarro  acido  (gastrite  iperpeptica),  il  catarro  mucoso 
(gastrite  mucosa) : finalmente  sclerotizzandosi  il  con- 
nettivo  interghiandolare,  le  ghiandole  diventano  atro- 
fiche,  degenerano  profondamente  e la  mucosa  si  riduce 
ad  un  pallido  e semplice  strato  connettivale;  si  ha  al- 
lora  il  catarro  atrofico  (gastrite  atrofica). 

Hayem  (2)  ha  riferito  recentemente  I’osservazione  di 


(1)  « Deutsches  Archiv  fur  kl.  Med.  1891,  Bd.  xi.vii,  H.  5,  n.  6 

(2)  “ Soc.  de  med.  des  hop.  de  Paris  «,  189.5. 
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un’iilcera  gastrica  riscontrata  in  an  nomo  morto  in 
poche  ore  di  peritonite  acutissima  da  perforazione.  La 
mucosa  g’astrica  era  sede  di  un’intensa  congestione,  la 
sua  superficie  era  bozzuta  e a livello  della  perforazione 
si  constatava  Tesistenza  di  una  piccola  ulcera  crateri- 
forme;  tutta  la  regione  peptica  dello  stoniaco  era  sede 
di  una  gastrite  parenchiinatosa,  mentre  a livello  del 
piloro  esisteva  una  gastrite  mista,  sopratutto  intersti- 
ziale,  Attorno  all’ulcera  la  mucosa  e la  tonaca  musco- 
lare  erano  ispessite;  Tulcera  aveva  preso  origine  nel 
tessuto  adenomatoso. 

In  un  caso  di  ulcera  gastrica  con  gastrosuccorrea, 
accuratamente  studiato  da  Zoia  (1),  lo  stomaco  presen- 
tava  5 ulceri  ad  uno  stadio  diverso  di  evoluzione  e la 
parete  gastrica  ovunque  fortemente  ispessita  offriva 
gia  macroscopicamente  in  vita  (all’atto  operative)  un 
esempio  classico  di  state  mammellonato  della  mucosa; 
istologicamente  essa  era  ipertrofica  per  un’ipertrofia 
ghiandolare  e notevolmente  infiltrata  da  linfociti.  Delle 
5 ulceri  gastriche,  4 occupavano  la  regione  pilorica, 
ove  al  massimo  grado  accentuata  era  Tiperplasia  ghian- 
dolare. A lato  di  alterazioni  vasali  gravi  e costanti  in 
vicinanza  delle  ulceri,  Zoia  ha  descritto  delle  alterazioni 
di  arterite  totale  in  alcune  arteriuzze  anche  lontane 
dalle  ulceri  la  cui  importanza  sta  in  cio  che  mancando 
nel  tessuto  in  cui  sono  immerse  ogni  traccia  di  neofor- 
mazione  connettivale  recente  od  antica,  esse  non  pos- 
sono  considerarsi  come  secondarie,  ma  come  primitive. 

Reazione  infiammatoria  della  sierosa  - Ade- 
RENZE.  — Di  mano  in  mano  che  Tulcera  si  estende 
in  piofondita,  la  sierosa  s’infiamma  e s’ispessisce;  d’or- 


(1)  « Archivio  italiano  di  Clinica  medica  1895. 
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dinario  la  peritonite  e localizzata  in  corrispondenza  del 
fondo  dell’ulcera,  ma  qualche  volta,  senza  perforazione, 
si  fa  una  peritonite  plastica  che  puo  raggiimgere  una 
estensione  note  vole  (Bouveret)  e stabilire  aderenze  fia 
lo  stomaco  e molti  organi  vicini. 

Le  aderenze  fra  stomaco  ed  uno  o piii  organi  vicini 
esistono  presso  a poco  nella  meta  dei  casi.  In  relazione 
colla  sede  pin  comune  dell’ulcera,  il  pancreas  ne  e il 
pill  soventi  interessato  (15  volte  su  22,  secondo  Jaksch); 
me  no  frequentemente  il  fegato  aderisce  alia  piccola 
curvatura  od  al  piloro  (5  volte  su  57)  e piu  raramente 
la  milza  od  il  mesentere  aderiscono  al  gran  fondo  cieco 

dello  stomaco. 

Emorragia.  — A misura  che  si  approfonda,  1 ulcera 
incontra  successivamente  i capillari  ed  i piccoli  vasi 
della  mucosa,  le  arterie  e le  vene  del  tessuto  sotto- 
mucoso,  le  grosse  arterie  che  decorrono  lungo  i mar- 
gini  dello  stomaco  e le  loro  branche  voluminose  e final- 
mente,  se  la  lesione  oltrepassa  i limiti  del  ventricolo,  le 
arterie  degli  organi  vicini  (pancreas,  fegato,  milza,  ecc.) 
o i tronchi  che  decorrono  nelle  vicinanze  dello  stomaco 

(arteria  splenica).  • ^ 

L’endoarterite  obliterante,  I’arterite  totale  cicatri- 

ziale,  la  formazione  di  trombi  tendono  ad  opporsi  alle 
emorragie,  ma  non  sono  queste  le  sole  lesioni  vasali 
che  si  riscontrano  nelle  vicinanze  dell’ulcera.  In  alcuni 
casi  avviene  un’infiltrazione  infiammatoria  dei  vasi  che 
costituisce  una  condizione  favorevole  alia  produzione 
di  emorragie.  Galliard  (1)  esaminando  istologicamente 
un’arteria,  la  quale  era  stata,  in  un  case  di  ulcera 
rotonda,  il  punto  di  partenza  di  una  considerevole 


(1)  Loco  citato. 
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giistrorragia,  trovo  le  pareti  infiltrate  di  eleraenti  em- 
brionali  penetrati  fra  le  tonache,  le  fibre  muscolari  ed 
elastiche  come  dissociate  dalle  cellule  rotonde,  all’e- 
stremita  del  vaso  scomparsa  ogni  traccia  di  organizza- 
zione  primitiva  e Tarteria  non  piu  rappresentata  che 
da  Lin  cilindro  costituito  da  elementi  embrionali. 

Questi  ammassi  embrionali  non  oppongono  natural- 
mente  che  un  ostacolo  senza  resistenza  alia  pressione 
sanguigna.  Rappresentano  parimenti  una  condizione 
favorevole  all’eraorragia  le  dilatazioni  aneurismatiche 
delle  arterie  che  si  trovano  talora  nelle  vicinanze  del- 
Tulcera  (Rassmussen,  Powel,  Merkel,  Hauser,  ecc.)  e 
che  ricordano  le  dilatazioni  aneurismatiche  assai  piu 
frequenti  che  si  formano  sulle  pareti  delle  caverne 
polmonari. 

L’abbondanza  e la  gravith  delle  emorragie  e in  rap- 
porto  col  calibro  del  vaso  leso,  la  frequenza  colla  sede 
dell’ulcera  e colla  rapidita  colla  quale  decorre  il  pro- 
cesso  ulcerativo.  Un  processo  che  si  svolga  lentamente 
lascia  difatti  piii  tempo  all’organizzazione  cicatriziale 
delle  pareti  vasali  e viceversa. 

Perforazione.  — La  perforazione  dello  stomaco  a 
liv^ello  dell’ulcera,  dovuta  alPautodigestione  della  sie- 
rosa  o alia  sua  rottura  per  effetto  della  pressione  mec- 
canica  esercitata  dal  contenuto  stomacale  o della  con- 
trazione  della  tonaca  muscolare  o del  brusco  aumento 
della  pressione  addominale,  non  e molto  rara. 

Se  la  perforazione  non  6 stata  preceduta  da  forma- 
zione  di  aderenze  fra  lo  stomaco  e gli  organi  vicini, 
se  del  contenuto  gastrico  si  versa  nel  cavo  peritoneale, 
ha  luogo  una  peritonite  acutissima  generalizzata  che 
conduce  a raorte  di  solito  cosi  rapidamente  che  non  si 
trovano  in  questi  casi  all’autopsia  che  delle  lesioni 
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infiammatorie  poco  accentuate  del  peritoneo.  Ma  se 
all’intorno  del  punto  perforate  si  sono  formate  aderenze, 
o,  benche  piu  di  rado,  se,  pur  non  esistendo  aderenze, 
la  perforazione  e cosi  stretta  che  non  lascia  esito  die 
a poche  goccie  di  liquido  gastrico,  si  puo  produrre  una 
peritonite  parziale,  circoscritta,  d’ordinario  purulenta. 
Si  formano  cosi  delle  saccoccie,  degli  ascessi  peritoneali 
incapsulati  in  corrispondenza  dell’epigastrio  o dell’ipo- 
condrio  sinistro  o del  destro,  a seconda  naturalmente 
del  site  della  perforazione.  Le  pareti  di  questa  cavita 
ascessuale  sono  tappezzate  da  false  membrane  friabili, 
grigiastre,  costituite  da  pus  e da  fibrina  ed  il  loro  con- 
tenuto  e rappresentato  da  pus  piu  o meno  fetido  e di 
solito  anche  da  residui  alimentari  e da  gas.  Ne  vedremo 
pill  tardi  gli  esiti. 

Altre  volte  T ulcerazione,  dope  avere  attraversato 
tutte  le  tonaclie  dello  stomaco,  preceduta  da  una  rea- 
zione  infiammatoria  contiuua,  adesiva,  raggiunge  gli 
organi  piu  o meno  vicini  alio  stomaco,  li  invade  e li 
usura.  L’organo  piu  frequentemente  interessato  e il 
pancreas  il  quale  forma  spesso,  come  abbiamo  veduto, 
la  base  di  una  larga  ulcera  della  parete  posteriore  e 
qualche  volta  puo  essere  profondamente  distrutto  e 

digerito. 

In  un  case  di  Devic  (1)  alcuni  piccoli  orifici  facevano 
comunicare  il  fondo  di  un’ ulcera  gastrica  coi  dotti 
escretori  del  pancreas,  per  modo  che  in  vita,  se  questa 
ghiandola  secerneva  ancora,  il  succo  pancreatico  poteva 
direttamente  versarsi  nello  stomaco. 

Parimenti,  benche  pin  di  rado,  un  ulcera  dello  sto- 
inaco,  dopo  avere  oltrepassato  le  aderenze  che  legano 


(1)  “ Province  medicale  >•,  1892. 
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il  veutricolo  al  fegato,  puo  invadere  il  tessuto  epatico 
o perforare  la  vescicola  biliare  (Habershon),  o,  usuran- 
dosi  le  aderenze  precedentemente  stabilitesi  fra  stomaco 
ed  iritestino,  penetrare  nel  duodeno  o nel  tenue  o nel 
colon  trasverso  (fistola  gastro-intestinale). 

Si  conoscono  alcuni  casi  di  pneumopericardio  dovuto 
alio  stabilirsi  di  una  comuriicazione  diretta  fra  peri- 
cardio  ed  un’ulcera  della  piccola  curvatura  o del  cardias 
previa  usura  delle  aderenze  che  precedentemente  uni- 
vano  la  porzione  cardiaca  dello  stomaco  al  centro  fre- 
nico  del  diaframma.  Questa  evenienza  pero  e rara ; 
I'apertura  dell’ulcera  nel  cuore  6 ancora  pin  eccezio- 
nale ; e necessario,  affinche  si  produca,  che  Tulcera  sia 
situata  sulla  parete  anteriore  dello  stomaco  in  vicinanza 
del  cardias  o della  piccola  curvatura,  che  la  porzione 
cardiaca  dello  stomaco  sia  unita  in  antecedenza  da  ade- 
renze al  centro  frenico  del  diaframma  e che  il  sacco 
pericardico  sia  obliterate.  In  altri  casi  il  tragitto  fisto- 
loso  che  ha  punto  di  partenza  dall’ulcera  conduce  nel 
mediastino ; puo  venire  usurata  anche  la  parete  ante- 
riore del  torace  ed  aversi  una  fistola  gastro-toracica. 
Altra  volta  lo  stomaco  in  corrispondenza  dell’ulcera 
aderisce  alia  parete  addominale,  la  quale  viene  usurata 
e si  stabilisce  cosi  una  fistola  gastroaddominale  (1). 

Cicatrizzazione  dell’ulcera.  — L’ulcera  dello  sto- 
maco non  ha  sempre  fortunatamente  esito  in  perfora- 
zione;  che  anzi,  come  la  clinica  e I’anatomia  patologica 
dimostrano,  assai  spesso  guarisce.  Si  forma  allora  un 
tessuto  cicatriziale  che  colma  la  perdita  di  sostanza  e 


(1)  Tutti  quest!  fatti  costituiscono  le  “ complicazioni  dell’ulcera 
dello  stomaco  «,  le  qua)!  verranno  esaminate  iu  dettaglio  piu 
iiinanzi. 
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che  assume  un  aspetto  differente  secondo  i casi.  Le 
cicatrici  che  risultano  da  ulceri  poco  profonde,  che  non 
hanno  oltrepassato  la  mucosa  o la  sottomucosa  sono 
plane,  superficial!  e rassomigliano  alle  cicatrici  tifose. 
Quando  esse  sono  situate  ad  una  certa  distanza  dagli 
orifici  non  esercitano  in  generate  alcuna  infiuenza  sulla 
forma  o suite  funzioni  dello  stomaco.  Ma  se  la  perdita 
di  sostanza  e piu  profonda  e piii  estesa,  la  cicatrice 
occupa  tutto  o quasi  tutto  lo  spessore  dello  stomaco,  h 
biaucastra  e formata  da  un  tessuto  fibroso  che  presenta 
una  massa  centrale  dura  da  cui  partono  delle  irradia- 
zioni  fibrose.  Talora  la  cicatrice  e aderente  agli  organ! 
vicini  (pancreas,  fegato,  ecc.),  o alia  parete  addominale 
ed  in  quest!  casi  i margin!  dell’ulcera  d’ordinario  non 
si  riuniscono  completamente  perche  gli  organ!  aderenti 
non  possono  seguire  la  retrazione  cicatriziale,  do  che, 
come  Hauser  ha  dimostrato,  e la  causa  della  cronicith 
di  alcune  ulceri.  Venendo  a guarigione  hulcera,  la  pe- 
ristalsi  dello  stomaco  deve  riuscire  disturbata  dalle 
aderenze. 

La  cicatrizzazione  delle  ulceri  situate  in  corrispon- 
denza  degli  orifici,  specie  se  sono  anulari,  importa,  come 
e facile  intendere,  un  piu  o meno  grave  restringimento 
deH’orificio  pilorico  o cardiaco:  la  cicatrizzazione  di 
ulceri  estese  delle  pareti  o delle  curvature  induce  delle 
deformazioni  dello  stomaco  variabili,  secondo  la  sede 
e I’estensione  delbulcera;  cosi  puo  succedere  che  una 
striscia  fibrosa  occupante  la  piccola  curvatura  avvicini 
0 porti  quasi  a contatto  (Ewald)  il  piloro  ed  il  cardias ; 
cosi  puo  darsi  che  la  cicatrizzazione  di  un’ulcera  estesa 
della  regione  media  dello  stomaco,  situata  quasi  a ca- 
vallo  della  piccola  curvatura  divida  lo  stomaco  in  due 
cavita.  Tuna  cardiaca,  Taltra  pilorica  (stomaco  a cles- 
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sidra)  comiinicanti  per  un  orificio  piii  o meno  ristretto 
(V.  Vizi  di  conformazione  dello  domaco). 

Per  cio  che  riguarda  il  processo  di  cicatrizzazione, 
Pulcera  in  via  di  ripararsi  offre  un  aspetto  diiferente 
di  quello  delPulcera  in  attivita;  i margini  sono  rile- 
vati,  tumefatti,  indnriti;  la  mucosa  aderisce  ai  mar- 
gini ed  al  fondo  della  perdita  di  sostanza;  istologica- 
mente  si  osserva  un’intensa  e diffusa  infiltrazione  di 
giovani  cellule  connettive  nella  mucosa,  tra  i tubi 
ghiandolari,  nella  sottomucosa  lungo  i vasi  ed  i linfa- 
tici,  nella  tonaca  muscolare  fra  i fasci  delle  fibre  con- 
nettive. Ad  uno  stadio  pin  avanzato,  all'infiltrazione 
cellulare  si  sostituisce  un  tessuto  connettivo  vecchio. 

Hauser  (1)  ha  comunicato  alia  55'^  Riunione  dei  Na- 
turalist! e medici  tedeschi  il  risultato  delle  sue  ricerche 
istologiche  sulla  cicatrice  consecutiva  alia  guarigione 
delle  ulceri  semplici,  ricercando  particolarmente  le  mo- 
dificazioni  delle  ghiandole  delle  ulceri  cicatrizzate  o in 
via  di  cicatrizzazione.  Sui  margini  ha  veduto  un  gran 
numero  di  ghiandole  o meglio  di  frammenti  ghiandolari, 
disposti  gli  uni  perpendicolarmente,  altri  obliquamente, 
alcuni  parallelamente  alia  superficie  epiteliale  dello 
stomaco,  deformati,  dissociati  dall’infiltrazione  connet- 
tiva,  alcuni  trasformati  in  piccole  cisti,  altri  presen- 
tanti  un’attiva  proliferazione  dei  cul  di  sacco.  In  luogo 
dell’epitelio  ghiandolare  si  trova  dappertutto  un  epi- 
telio  cilindrico  o appiattito  e Pinsieme  di  queste  neo- 
formazioni  e quello  di  neoformazioni  adenoid!  svilup- 
pate  per  il  processo  infiammatorio  che  accompagna  il 
lavorio  di  riparazione  e che  secondo  Hauser  possono 
essere  il  primo  stadio  di  una  degenerazione  cancerosa. 


(1)  “ Berliner  kl.  Woch.  »,  1882,  p.  657,  n.  43. 
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Stienoii  (1)  ha  parimenti  descritto  questa  ipergeuesi 
ghiandolare  die  si  sviluppa  come  alterazioiie  secon- 
daria  iielle  ulceri  gastriche  come  nelle  ulceri  del  collo 
iiterino  e die  puo  dar  luogo  a produzioni  die  oifrono 
uiia  rassomigliaiiza  grossolana  col  caiicro,  ma  la  cui 
evoluzioiie  clinica  e differeiite,  per  quanto  esse  costi- 
tuiscaiio  un  terrene  favorevole  alia  produzione  del 
cancro. 

Secondo  Stienon,  quando  Tulcera  guarisce,  le  cavita 
giiiaiidolari  si  restringono  sotto  I’effetto  dello  sviluppo 
cicatriziale  del  tessuto  connettivo  vicino  e Tepitelio 
dei  tubi  scompare  dope  la  sua  disgregazione. 

Eziologia.  — In  mancanza  di  dati  eziologici  vera- 
mente  sicuri,  niolti  fattori,  innumerevoli  influenze 
sono  state  invocate  neireziologia  dell’ulcera  semplice. 
Noi  le  passerenio  in  rivista  non  senza  pero  avere  os- 
servato  die  iiiolte  volte  I’ulcera  insorge  senza  cause 
apprezzabili. 

FREQUENZAE  DISTEIBUZIONE  GEOGRAFICA.  — L’ulcera 
semplice  dello  stoniaco  e un’affezione  frequente,  ma  la 
sua  frequenza  e assai  variabile  non  solo  da  regione  a 
regione,  ma  persino  da  citta  a citta  della  stessa  regione, 
secondo  le  statisticlie  degli  autori  (2).  Citiamo  alcuni 
esenipi,  tolti  in  gran  parte  da  Ewald,  di  questa  disu- 
guale  distribuzione  geografica.  Su  100  cadaveri  Brinton 
in  Ingiiilterra  ha  trovato  5 volte  delle  ulceri  in  atti- 
vita  0 delle  cicatrici  di  ulceri  antiche ; a Copenhagen, 


(1)  Anat.  et  •pathol.  de  I’ulcere  de  Vestomac ; “ Bull,  de  FAca- 
dernie  de  Med.  de  Belgique  xviii,  n.  7. 

(2)  Bouveret  ha  osservato  giustamente  a proposito  di  queste 
divergenze  che  esse  sono  forse  in  parte  imputabili  alia  diversa  cura 
posta  dai  different!  osservatori  all’autopsia  nell'esame  dello  sto- 
inaco  {Traite  des  maladies  de  Vestomac). 
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Starck  ha  riscontrato  Tulcera  nella  forte  proporzione 
del  13  7ol  ^ lena,  Gerhardt  nel  10  7oj  ^ Berlino,  Vir- 
chow iiel  4 V2  7o5  ^ Monaco,  Nolle  nell'1,23  7o5  a Kiel, 
Griess  nell’  8,3  %.  Per  rapporto  alia  morbilita,  secondo 
la  statistica  di  Lebert  che  si  riferisce  a 40.000  ammalati, 
Tulcera  seiiiplice  si  rinviene  nel  0,60  per  100.  Su  4703 
ammalati  raccolti  nel  1894  negli  ospedali  di  Parigi  dal 
15  marzo  al  15  aprile,  secondo  Gilles  de  la  Tourette  (1), 
fnrono  osservati  18  casi  di  ulcera  dello  stomaco,  vale 
a dire  il  0,38  7o  degli  ammalati  era  affetto  da  questa 
malattia.  Nel  1889  sono  morte  in  Italia  641  persone 
per  ulcera  rotonda,  il  che  rappresenta  una  mortalita 
di  2 per  10.000  abitaiiti;  la  malattia  pare  vada  di- 
minuendo dal  settentrione  al  mezzogiorno,  dai  paesi 
dove  piu  si  consuma  dell’alcool  a quelli  ove  se  ne  fa 
meno  uso. 

A spiegare  la  disuguale  distribuzione  geografica  del- 
Pulcera  semplice  sono  state  invocate  varie  cause,  quali 
Pabuso  delPalcool,  della  birra  e le  diverse  abitudini 
alimentari.  Sohlern  (2)  ad  es.  attribuisce  Pimmunita  di 
certe  popolazioni  della  Russia  e delle  contrade  montuose 
della  Germania,  ove  P ulcera  semplice  dello  stomaco 
e rarissima,  alPabbondanza  dei  sail  potassici  contenuti 
nel  loro  regime  tilimentare,  prevalentemente  vegetale 
e ricco  di  grasso,  i quali  indurrebbero  un  aumento 
delPalcalinith  del  sangue.  Ma  finora  non  sono  state  pra- 
ticate,  per  quanto  ci  risulta,  delle  ricerche  comparative 
sulla  composizione  del  sangue  di  abitanti  di  paesi  ove 
Pulcera  dello  stomaco  e frequente  e di  quelli  ove  essa 
e rara. 


(1)  “ Societe  med.  des  hop.  de  Paris  >*,  1894. 

(2)  u Berliner  kl.  Woch.  «,  1889,  nn.  13-14. 
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Sesso.  — L’ulcera  dello  stomaco  e piu  frequente 
nella  donua  che  neiruoino  nella  proporzione  di  2 ad  1 
e secondo  alcuni  di  3 ad  1 (Lebert).  Nella  statistica 
raccolta  da  Gilles  de  la  Tourette  (1)  si  trova  un  case 
di  ulcera  semplice  su  566  uomini  ed  1 su  144  donne. 
La  proporzione  varia  secondo  altri  autori;  cosi  per 
alcuni  essa  sarebbe  di  4 donne  ad  1 uotno;  secondo 
altri  (With)  persino  di  7,3  ad  1 ; d’altra  parte,  secondo 
Starck,  1’ ulcera  s’incontrerebbe  con  egual  frequenza 
nei  due  sessi. 

Eta.  — L’ulcera  dello  stomaco  e estremamente  rara 
al  di  sotto  dei  12  anni;  esiste  pero  nella  letteratura 
un  certo  numero  di  osservazioni,  alcuue  delle  quali 
del  resto  discutibili,  di  ulcera  semplice  sviluppatasi  in 
tenera  et^,  in  fanciulli  di  3 — 4 — 5 — 8 — 12  anni 
(Rehn,  Colgan,  Reimer,  Malinowski,  Wertheimer,  Chwo- 
steck,  Eross,  Caldi).  L’ulcera  fu  constatata  persino  nei 
neonati  da  Henoch  e da  Reimbold  (2),  il  quale  in  un 
bambino  morto  di  melena  al  2°  giorno  di  nascita  trovo 
su  un  breve  spazio  di  mucosa  raccolte  8 ulceri  gastriche. 

In  quanto  ai  rapporti  fra  ulcera  semplice  dello  sto- 
maco e melena  neonatorum,  risulta  dalle  ricerche  di 
Dusser  (3),  che  ha  riunito  numerose  osservazioni  di 
melena  nelle  quali  b fatta  menzione  dello  stato  dello 
stomaco  e dell’intestino,  che  se  I’ulcera  semplice  puo 
essere  una  delle  cause  del  melena  dei  neonati  non  ne 
e certo  la  causa  ordinaria. 

Per  cio  che  riguarda  la  frequenza  dell’ulcera  nelle 
altre  eta  della  vita,  se  si  tiene  conto  dell’insorgere 


(1)  Loco  citato. 

(2)  “ Deutsche  med.  Woch.  1881. 

(3)  These  de  Paris,  1890. 
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clinico  dell’affezione  e non  gia  della  sua  constatazione 
anatomo-patologica,  si  puo  notare,  come  giustamente 
fanno  osservare  Debove  e Renault  (1),  che,  contraria- 
I mente  a quanto  Brinton  ha  osservato,  essa  e rara  nella 
I vecchiaia  ed  il  niassimo  di  frequenza  si  riscontra  verso 
' Feta  di  30  anni  e persino  un  po’  al  di  sotto.  Secondo 
Bouveret  la  piu  grande  morbilit^i  si  rinviene  fra  i 20 
ed  i 40  anni,  la  piii  forte  mortalita  fra  i 40  e i 60. 

La  gravita  dell’affezione  e quindi  la  mortalita  cresce 
col  crescere  dell’eta,  il  che  risulta  ad  evidenza  da  questa 
' tavola  che  riguarda  i morti  per  ulcera  rotonda  in 
Italia  riportati  secondo  I’eta  ed  il  sesso : 


Maschi  Femmine 
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380 

261 

CONDIZIONE  SOCIALE  E PROFESSIONE.  — L'abuSO  del 
piaceri  della  tavola  da  una  parte,  un’alimentazione 
grossolana  dalFaltra  sono  state  invocate  a spiegare 
Finsorgenza  delFulcera  gastrica,  secondo  i casi,  nei 
ricchi  o nei  poveri.  In  realta  ricchi  e poveri  sono  pres- 
soche  ugualmente  suscettibili  di  quest’affezione. 


(1)  L’ulcera  rotonda  dello  stomaco.  Traduzione  italiana,  1894. 


622 


CAPITOLO  IX. 


II  rapporto  eziologico  fra  I’abuso  deiralcool  ed  ul- 
cera  semplice,  ammesso  da  alcuni  (Gerhardt,  Lance- 
raux,  Gilles  de  la  Tourette,  ecc.)  e negate  da  altri. 
Non  bisogna  confondere,  come  osserva  Bouveret,  la 
vera  iilcera  rotonda  colla  gastrite  alcoolica  ulcerosa. 

Sembra  che  certe  profession!  espongano  in  modo 
speciale  a contrarre  I’ulcera  gastrica;  e nota  la  fre- 
quenza  dell’ulcera  rotonda  nei  cuochi,  segnalata  da 
Bamberger  e da  altri,  ed  attribuita  albabitudine  di 
assaggiare  vivande  troppo  calde.  I tornitori  di  porcel- 
lana  (Bernutz)  ed  i tornitori  di  metalli,  a causa  del- 
I’irritazione  della  mucosa  per  parte  della  polvere  dura 
ingerita  durante  il  lavoro,  sarebbero  ugualmente  esposti 
airulcera  o per  lo  meno  sarebbe  frequente  osservare 
in  essi  il  complesso  dei  sintomi  dell’ulcera. 

Decker  (1)  ha  tentato  di  dare  un  appoggio  sperimen- 
tale  all’opinione  generalmente  diffusa  che  la  frequenza 
dell’ulcera  gastrica  nei  cuochi  sia  dovuta  all’abitudine 
professionale  di  gustare  cibi  scottanti.  Colla  sonda  ha 
introdotto  nello  stomaco  di  due  cani,  nella  narcosi  clo- 
roformica,  una  piccola  quantita  di  pappa  a 50°  C.  ed 
ha  ripetuto  a pochi  giorni  di  distanza  la  stessa  espe- 
rienza  quattro  volte  in  uno  di  quest!  animal!  ed  otto 
nell’altro ; all’antopsia  ha  trovato  nei  primo  cane  la 
mucosa  d’aspetto  normale  fuorche  in  un  punto  vicino 
al  piloro,  ove  si  vedeva  una  placca  iperemica  del- 
I’estensione  di  1 cm.  che  I’esame  istologico  dimostro 
dovuta  a stravaso  sanguigno  fra  le  tuniche  mucosa  e 
muscolare ; nei  secondo  cane  le  alterazioni  gastriche 
erano  pin  accentuate:  esisteva  rossore  a placche  della 
mucosa  ed  in  un  punto  della  parete  posteriore  una 


(1)  » Berliner  kl.  Woch.  «,  1887,  p.  369. 
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chiazza  rosso-scura,  ove  la  mucosa  corrispondente  era 
filamentosa  e raggrinzata  e I’esame  microscopico  faceva 
scorgere  Tesistenza  di  im’  emorragia  sottomucosa  ed 
un  po’  di  scollamento  della  mucosa:  a livello  del  piloro 
si  vedevano  due  perdite  di  sostanza  infundibuliformi, 
a margini  nettamente  tagliati,  presentanti  in  una  pa- 
rola  tutti  i caratteri  dell’nlcera  rotonda.  Eiunendo  i 
risultati  delle  due  autopsie  si  aveva,  secondo  Decker, 
I’lilcera  gastrica  in  tre  stadi  del  suo  sviluppo:  nel 
primo  cane,  infiltrazione  emorragica  con  integrita  della 
mucosa,  nel  secondo,  in  un  punto  la  stessa  infiltra- 
zione emorragica,  ma  con  alterazioni  della  mucosa  che 
era  filamentosa,  atrofica  e scollata,  ed  in  due  punti 
ditfusione  completa  delle  due  tonache  interne.  Anche 
Spath  (1)  ha  provocato  delle  ulceri  gastriche  introdu- 
cendo  ripetutamente  acqua  calda  nello  stomaco  dei 
conigli  ed  ha  trovato  die  Tulcera  si  formava  anche 
quando  il  liquido  introdotto  aveva  una  temperatura 
di  55° — 60°,  vale  a dire  una  temperatura  alia  quale, 
secondo  Spath  ed  Uffelmann,  sovente  vengono  intro- 
dotti  i liquid!  dairuomo. 

Noi  diremo  a proposito  di  queste  esperienze  di  Decker 
e di  Spath  cio  che  presso  a poco  dovremo  ripetere 
in  seguito  di  altre  esperienze  intese  a riprodurre  spe- 
rimentalmente  V ulcera  rotonda  dello  stomaco  : esse 
mentre  dimostrano  che  I’ingestione  di  cibi  o di  liquid! 
scottanti  e capace  di  provocare  delle  perdite  di  sostanza, 
che  rassomigliano  anatomicamente  airulcera  rotonda, 
non  sono  peraltro  sufficienti  a provare  che  in  causa 
loro  si  formino  delle  vere  ulceri  rotonde  coi  caratteri 


(1)  Citato  da  Uffelmann  (Ueber  die  Temperalur,  ecc. : “ Wiener 
Klinik  1887,  Heft  9). 
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non  solo  anatomici  ma  anclie  clinici  (tendenza  all’esten- 
sione,  alia  cronicita,  alia  recidiva)  di  esse. 

Traumi.  — Non  e raro  che  pazienti,  presentanti  il 
complesso  del  sintomi  deH’ulcera  gastrica,  riferiscano 
quest!  fenomeni  ad  un  trauma  pregresso  dell’epigastrio. 
Trattasi  alle  volte  di  traumi  da  cui  furono  colpiti  molto 
tempo  addietro  (varl  anni)  e allora  Tinfluenza  loro  in- 
vocata  dagli  ammalati,  non  e nemmeno  discutibile. 
Ma  altre  volte  il  trauma,  un  calcio,  un  pugno,  I’urto 
del  timone  di  una  carrozza,  la  caduta  contro  lo  spigolo 
di  un  corpo  duro  non  risale  che  a poco  tempo  innanzi. 
L’ammalato  ha  avvertito  da  principio  un  vivo  dolore 
e dopo  qualche  giorno  hanno  cominciato  delle  gastralgie, 
vomiti  alimentari  ed  ematemesi. 

Trattasi  di  una  vera  ulcera  semplice  o di  una  ha- 
nale  lesione  traumatica  dello  stomaco  ? 

Seguendo  quest!  ammalati  o confrontando  le  osser- 
vazioni  cliniche  di  altri,  riferite  come  esempi  di  ulceri 
gastriche  traumatiche  e raccolte  da  Derouet  (1),  da 
Duplay  (2),  da  Ritter  (3),  da  Vanni  (4),  da  Rendu  (5), 
da  Bouveret  e da  Muller  (6),  si  puo  notare  che  nel 
maggior  numero  dei  casi  I’evoluzione  dei  fenomeni  ga- 
stric! d^origine  traumatica  differisce  sensibilmente  dal- 
I’evoluzione  dell’ulcera  rotonda:  i sintomi  gastric!  in 
fatti  cessano  d’ordinario  in  1 — 2 — 3 mesi  sotto  la 


(1)  These  de  Paris,  1879. 

(2)  “ Arch.  gen.  de  Med.  ”,  1881. 

(3)  “ Zeitschrift  f.  kl.  Med.  1888. 

(4)  “ Lo  Sperimeritale  ”,  1890. 

(5)  « Ann.  de  Med.  sclent,  et  prat.  ”,  1893. 

(6)  Ulcus  ventriculi  et  duodeni  traumaticum  ; Inaug.  Dissert., 
Leipzig  1894. 


PEOCESSI  ULCEBAini  HELLO  STOMACO 


625 


influenza  di  una  dieta  conveniente  e la  guarigione  e 
deflnitiva. 

Anche  le  osservazioni  che  sembrano  piu  dimostrative 
e pin  convincenti  come  quella  di  Potain  (citato  da  De- 
rouet)  e che  si  riferisce  ad  una  donna  di  60  anni,  la  quale 
presento  per  8 anni  in  seguito  ad  un  trauma  epiga- 
strico  i classici  fenomeni  dell’ulcera  gastrica  e all’au- 
topsia  presento  un'  ulcera  della  piccola  curvatura,  come 
qualche  altro  caso  di  Potain,  in  cui  i fenomeni  gastrici 
durarono  oltre  un  anno  dopo  il  trauma,  come  il  caso 
riferito  da  Bouveret  nel  suo  trattato,  in  cui  il  com- 
plesso  dei  sintomi  di  ulcera  gastrica  persisteva  ancora 
due  anni  dopo  il  trauma,  come  due  casi  di  Rendu,  in 
cui  la  guarigione  non  era  ancora  avvenuta  rispettiva- 
mente  dopo  sei  mesi  e dopo  due  anni  dal  trauma,  non 
sono  sufficienti  a farci  ammettere  Porigine  puramente 
traumatica  delP ulcera  gastrica. 

La  rarita  di  quest!  casi  in  cui  dura  a lungo  il  com- 
plesso  dei  sintomi  gastrici  consecutivi  ad  un  trauma 
che  contrasta  evidentemente  colla  frequenza  dei  traumi 
delPaddome,  Pevoluzione  loro  differente  da  quella  degli 
altri  piu  numerosi  cui  abbiamo  accennato  sul  priiicipio, 
le  stesse  ricerche  sperimentali  istituite  in  proposito  ci 
dimostrano  che  un  altro  fattore,  forse  P ipercloridria 
antecedente  o consecutiva  al  trauma,  deve  intervenire 
ed  imprimere  alia  lesione  traumatica  la  fisionomia  di 
ulcera  rotonda,  senza  contare,  come  osservano  ragio- 
nevolmente  Debove  e Renault,  che  un  trauma  puo 
ridestare  un’  ulcera  che  preesisteva  latente. 

Le  ricerche  sperimentali  appartengono  a Ritter  ed 
a Vanni,  Il  primo,  sperimentando  su  cani,  riusci  a pro- 
vocare,  merce  colpi  ripetuti  di  martello  sulPepigastrio, 
delle  lesioni  dello  stomaco  consistenti  in  scollamenti 


40  — Sansoni,  Mai.  dello  stomaco  - II. 
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della  mucosa  ed  emorragie  sottomucose;  il  secondo, 
sperimentando  su  conigli  in  different!  condizioni  di 
pienezza  dello  stomaco,  dando  un  colpo  unico  e violento 
0 dei  piccoli  colpi  ripetuti,  ha  provocato  delle  ulcera- 
zioni  dello  stomaco  riferibili,  secondo  I’autore,  non  gi^ 
air  infiammazione  consecutiva,  ma  alia  lacerazione 
della  mucosa,  all’infiltrazione  emorragica  o all’anemia 
spasmodica  in  an  punto  della  mucosa,  sul  quale  agi- 
rebbe  dipoi  il  succo  gastrico. 

Evidentemente  queste  ricerche  ci  dicono  soltanto 
quello  che  era  facile  immaginare  a priori  e die  risul- 
tava  anche  da  osservazioni  sulE  uomo  (1),  che  doe 
un  colpo  sull’addome,  specialmente  se  dato  a stomaco 
disteso  0 ripieno,  puo  essere  causa  di  lesioni  dello 
stomaco,  come  lacerazione  della  mucosa,  emorragie 
sottomucose,  ulcerazioni  consecutive  alia  digestione  dei 
pezzi  di  mucosa  necrosati;  ma  queste  lesioni  non  dif- 
feriscono  da  quelle  che  un  trauma  puo  produrre  sopra 
qualunque  altra  parte  del  corpo,  capaci  quindi  di  cica- 
trizzare  in  un  tempo  relativamente  breve,  ma  queste 
ulcerazioni  non  sono  in  una  parola  I’ulcera  rotonda  coi 
suoi  caratteri  gia  ricordati  di  cronicit^,  di  tendenza 
all’estensione  e alia  recidiva.  Perche  esse  diventino  tali 
occorre,  come  del  resto  anche  Ritter  ha  ammesso,  I’in- 
tervento  dell’ipercloridria. 

Lo  stesso  si  dica  dell’influenza  sullo  sviluppo  dell’ul- 
cera  rotonda  esercitata  da  altri  traumi  della  mucosa, 
come  lo  strappamento  di  un  lembo  di  mucosa  impi- 
gliato  negli  occhielli  della  sonda,  come  I’ingestione  di 
frammenti  di  ossa,  di  corpi  estranei  aguzzi,  di  cau- 


(1)  Hoffmann  ha  osservato  un  largo  scollamento  della  mucosa 
in  un  uomo  consecutivamente  ad  un  trauma. 
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stici,  ecc.  capaci  cli  provocare  delle  lesioni  piii  o meno 
gravi,  persino  delle  ulcerazioni  dello  stomaco;  in  genere 
tutte  queste  lesioni  volgono  a guarigione  con  grande 
rapidity,  cosi  come  guariscono  prontamente  le  ferite 
chirurgiche  del  ventricolo. 

Traumatismi  lenti.  — Una  certa  importanza,  come 
causa  della  prodiizione  e della  persistenza  dell’nlcera, 
e attribuita  da  parecchi  autori  alia  compressione  delle 
coste  sullo  stomaco  per  eifetto  della  costrizione  eser- 
citata  dal  busto  (Ritter,  Stoll),  alia  compressione  delle 
cinture,  ecc. 

Rassmussen  (1)  ha  notato  sulla  faccia  anteriore  dello 
stomaco  I’esistenza  di  un  solco  che  corrisponde  al  mar- 
gine  delle  false  coste,  il  quale  cominciando  circa  alia 
meta  della  piccola  curvatura,  un  po’ piu  vicino  al  pi- 
loro,  discende  quasi  verticalmente  sulla  grande;  a 
questo  livello  esiste  un  ispessimento  della  sierosa,  talora 
con  aderenze  e la  mucosa  appare  leggermente  atrofica. 
Egli  ha  sovente  riscontrato  delle  cicatrici  d’ulcera  ro- 
tonda  sill  tragitto  di  questo  solco  nei  vecchi  di  un 
ospizio  di  Copenhagen  ; lo  stesso  fatto  e state  osservato 
da  altri,  permodoche  egli  attribuisce  in  questi  casi  I’ul- 
cera  dello  stomaco  ad  una  necrosi  da  compressione. 

Traumi  psichici.  — Un  altro  fattore,  frequentemente 
invocato  dai  pazienti,  e rappresentato  dai  dispiaceri, 
dalle  emozioni,  ecc. ; le  cause  moral!  potrebbero  agire, 
provocando  uno  state  dispeptico  (ipercloridria),  vale  a 
dire  una  condizione  favorevole  alia  prodiizione  deirul- 
cera  gastrica. 

Clorosi  e amenorrea.  — E incontestata  la  frequente 
coincidenza  della  clorosi  colEulcera  dello  stomaco  ma 


(1)  u Centralblatt  f.  d.  med.  Wiss.  «,  1887. 
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non  vi  ha  accordo  fra  gli  autori  sul  rapporto  die  corre 
fra  le  due  affezioni,  sostenendo  alcuni  (Brinton,  Galliard) 
die  I’ulcera  costituisce  I’affezione  primitiva,  alia  quale 
la  dorosi  e I’amenorrea  seguirebbero  come  in  ogni 
malattia  debilitante  ed  anemizzante,  ainmettendo  altri 
(i  piu)  un  nesso  patogenetico  inverse.  Avrenio  occasione 
di  ritornare  suirargomento  a proposito  della  patogenesi. 

Tubercolosi.  — Parimenti  frequente  e la  coind- 
denza  della  tubercolosi  coll’ulcera  rotonda ; questa  affe- 
zione  sarebbe  20  volte  su  cento  (Brinton,  Jakscli, 
Dittrich,  Engel)  complicata  a tubercolosi.  Questa  cifra 
non  e esagerata,  secondo  Brinton,  ed  e piu  die  altro 
in  rapporto  colla  notevole  frequenza  della  tubercolosi 
polmonare. 

Secondo  alcuni  la  tubercolosi,  essendo  primitiva,  po- 
trebbe  favorire  la  produzione  dell’ulcera  gastrica  sia 
per  Panemia  die  induce,  sia  per  le  alterazioni  del  succo 
gastrico  die  determina ; secondo  altri  la  tubercolosi 
dovrebbe  in  qualche  case  essere  considerata  come  causa 
diretta  dell’ulcera  semplice  la  quale  risulterebbe  dal- 
I’estensione  e dalla  trasforniazione  delle  ulcerazioni 
tubercolari  del  ventricolo. 

Abbiamo  veduto  die  tra  gli  ciltri  Serafini  sostiene 
la  possibilita  di  questa  relazione  patogenetica  fra  le  due 
affezioni  a proposito  di  un  caso  nel  quale  coesistevano 
con  due  ulceri  rotonde  delle  ulcerazioni  follicolari  e 
dei  tubercoli  disposti  aiiche  sui  margini  delle  ulceri 
rotonde.  E un  fatto  pero  di  osservazione  clinica  coniune, 
die  in  questi  casi  di  coesistenza  della  tubercolosi  e del- 
l’ulcera i fenonieni  gastric!  di  solito  precedono  le  niani- 
festazioni  tubercolari  ed  e facile  intendere  come  il  do- 
lore,  le  eniorragie,  I’alinientazione  insufficiente  possano 
rendere  disposto  alia  tubercolosi  un  organismo  anche 
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originariaraente  robusto.  In  quanto  alia  locali^.zazione 
gastrica  della  tubercolosi;  essa,  come  abbiamo  veduto, 
da  origine,  per  lo  meno  neirimmensa  maggioranza  del 
casi,  ad  ulcerazioni  a caratteri  notevolmente  divers! 
da  quelli  deirulcera  semplice. 

SiFiLiDE.  — La  sifilide  puo  essere,  come  si  e gia 
detto,  causa  di  ulcerazioni  gastriche  la  cui  natura  spe- 
cifica  viene  essenzialmente  dimostrata  dalla  loro  resi- 
stenza  ad  ogni  cura  antidispeptica  e dalla  loro  pronta 
guarigione  in  seguito  ad  un  trattamento  antisifilitico ; 
ma  nei  sifilitici  non  e raro  riscontrare  Tulcera  gastrica 
con  sintomi,  decorso  ed  esiti  non  differenziabili  da  quelli 
dell'ulcera  semplice. 

Questa  coincidenza  deH’iilcera  colla  sifilide  si  riscon- 
trerebbe  10  — 20  volte  su  100  sifilitici,  secondo  Engel 
e Lang.  E pero  difficile,  come  abbiamo  veduto,  stabi- 
lire  il  nesso  patogenetico  fra  queste  due  affezioni,  so- 
stenendo  alcuni  die  trattasi  di  una  semplice  coinci- 
denza, la  quale  non  sarebbe  poi  cosi  frequente  come 
le  cifre  di  Engel  e Lang  farebbero  credere  (Galliai  d, 
Mauriac)  e ammettendo  altri  die  Torigine  di  queste 
ulceri  gastriche  debba  ripetersi  alia  sifilide  in  quanto 
esse  si  potrebbero  sviluppare  da  erosion!  le  quali  sono 
nella  sifilide  un  fenomeno  molto  frequente  e dovreb- 
bero  la  loro  origine  airarterite  sifilitica,  alia  diniinu- 
zione  dell’alcalescenza  del  sangue,  airaumento  e disfaci- 
niento  del  leucociti,  circostanze  queste  die  sono  inerenti 
alia  lue  e vengono  ammesse  come  fattori  causali  del- 
Tulcera  semplice  (Neumann). 

Altre  MALATTiE.  — Discutereiiio  a proposito  della 
patogenesi  le  relazioni  che  pare  esistano  in  qualclie 
caso  tra  ulcera  gastrica  e malattie  deirapparato  circo- 
latorio  (endocardite,  ateroma,  ai'tero-sderosi);  vedrenio 
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anche  se  e qual  rapporto  eziologico  esista  tra  ulcera 
gastrica  e malattie  iiifettive. 

L’iraportaiiza  deiripercloridria  e della  gastrite  iper- 
peptica  iiella  genesi  deH’ulcera  semplice  essendo  orraai 
quasi  universalmente  ammessa,  si  possono  invocare 
come  cause  dell’ulcera  gastrica,  le  cause  di  queste  affe- 
zioni  che  sono  state  esposte  nei  relativi  capitoli.  E da 
notare  che  una  gran  parte  degli  iudividui  affetti  da 
ulcera  semplice  appartieue  alia  famiglia  dei  neuropa- 
tici  (Pensuti). 

Patogenesi.  — L’ulcera  semplice  dello  stomaco  e do- 
Yuta  ad  un  processo  di  digestione  per  parte  del  succo 
gastrico  di  una  o piii  porzioni  limitate  delle  pareti 
dello  stomaco.  Difatti  la  vera  ulcera  rotonda  non  si 
rinviene  che  in  quel  tratto  di  tubo  digerente  che  e 
bagnato  dal  succo  gastrico,  vale  a dire  nello  stomaco, 
nella  porzione  inferiore  dell’esofago  e nella  parte  so- 
pravateriana  del  duodeno.  Ma  in  condizioni  normali  lo 
stomaco  non  digerisce  se  stesso  e,  come  e noto,  occoiie 
perche  cio  succeda,  che  sia  lesa  in  qualche  punto  la 
vitalita  della  mucosa  (V.  vol.  I,  pag.  114). 

Data  un’alterazione  qualunque  di  un  tratto  pin  o 
meno  circoscritto  di  essa,  la  parte  lesa  e attaccata  e 
digerita  dal  succo  gastrico.  Un  embolismo  arterioso, 
una  trombosi  venosa,  un’erosione  od  un’  infiltrazione 
emorragica  della  mucosa,  un  trauma,  ecc.,  ecco  altiet- 
tanti  possibili  fattori  di  ulcerazione.  Su  questo  punto 
della  patogenesi  dell’ulcera  semplice,  tutti  gli  autoii 
moderni  sono  d’accordo.  Lesion!  d ongine  dissimile  pos- 
sono, come  Brinton  afferma,  condurre  all  ulcera. 

Ma  qui  non  e tutto ; noi  non  possiamo  arrivare 
fino  agli  estremi  dell’eclettismo  professato  da  Brinton, 
il  quale  e giunto  a negare  la  specificita  dell’ulcera 
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I’otonda,  sosteneiido  die  non  abbiaino  niaggioi  diiitto 
di  dire  « I’ldcera  dello  stomaco  » di  quello  che  « I nl- 
cem  della  garnba  ». 

L’lilcera  seraplice  dello  stomaco  ha,  come  sappiamo, 
una  spiccata  tendenza  ad  estendersi,  a recidivaie  e a 
durare  a lungo,  mentre  h nota  I’estrema  facilita  e la 
sorprendente  prontezza  colla  quale  si  riparano  in  con- 
dizioni  fisiologiche  le  perdite  di  sostanza  delle  paieti 
gastriche,  siano  esse  chirurgiclie  o sperimentali  o acci- 
dentali.  Occorre  quindi  invocare  nella  genesi  dell  ul- 
cera  semplice  I’intervento  di  im  altro  fattore,  di  un  fat- 
tore  cioe  capace  di  imprimere  alia  perdita  di  sostanza 
risultante  dalla  lesione  di  un  tratto  circoscritto  della 
mucosa  gastrica  i peculiari  caratteri  dell’ulcera  sem- 
plice. Le  numerose  teorie  intese  a spiegare  la  genesi 
dell’ulcera  rotonda  sono  invece  per  la  maggior  parte 
unilaterali,  incomplete  e troppo  esclusive  in  quanto 
non  si  occupano  che  del  primo  momento,  delle  cause 
prime  dell’ulcera  ed  in  quanto  tendono  a riferire  uni- 
camente  o prevalentemente  ad  una  causa  cio  che  puo 
essere  il  risultato  di  cause  svariate. 

Noi  siamo  in  obbligo  di  passare  tutte  queste  teorie 
in  rassegna,  ma  dopo  aver  una  volta  per  sempre  fis- 
sato  questo  punto  della  qaestione:  lesioni  di  origine 
diversa  possono  costituire  il  punto  di  partenza  dell  ul- 
cera  gastrica,  dato  soltanto  che  preesista  o segua  a 
queste  lesioni  una  condizione  capace  di  ricondurle  ad 
un  tipo  unico,  di  imprimere  loro  una  fisonomia  identica; 
in  caso  contrario  le  lesioni  della  mucosa  possono  con- 
durre  all’ulcerazione,  non  gia  all’Ldcera  di  Cruveilhier. 

DiSTLIRBI  DELLA  CIRCOLAZIONE  NELLE  PARETI  DELLO 
STOMACO.  — Gli  antichi  hanno  attribuito  una  parte 
preponderante  ai  disturbi  circolatori  locali  dello  sto- 
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maco  nellagenesi  dell’iilcera.  La  straordinaria  ricciiezza 
di  anastomosi  dei  vasi  dello  stomaco,  la  direzione  per- 
pendicolare  del  tronco  celiaco  sfavorevole  al  percorso 
degli  emboli,  rendono  poco  ammissibile  la  teoria  di 
Virchow  die  I’obliterazione  embolica  di  im’arteria  ga- 
strica  possa  costituire  il  panto  di  parteriza  deirulcera 
rotonda  ed  i fatti  sperirnentali  (provocazione  di  ulce- 
razioni  gastriche  mediante  Tiniezione  di  piccoli  corpi 
estranei  nel  circolo  generale  od  in  ana  delle  arterie 
dello  stomaco  o merce  la  legatara  di  an  grosso  ramo 
arterioso)  sono  troppo  poco  convincenti,  perclie  noi  ci 
fermiamo  pin  oltre  sa  qaesta  teoria,  la  qaale  non 
risponde,  ed  in  an  modo  incorapleto,  die  a casi  ecce- 
zionali. 

Qaeste  stesse  considerazioni  valgono  presso  a poco 
per  la  trombosi  arteriosa,  parimenti  invocata  nella  pa- 
togeiiesi  dell’alcera  semplice,  trombosi  arteriosa  die 
sarebbe  dovata  a lesioni  antecedenti  delle  pareti  va- 
sal! (ateroma,  degenerazicne  amiloidea,  degenerazione 
grassa,  arterite  ecc.). 

Hayem  ha  fatto  notare(1868)  di  aver  constatato  piii 
volte  Tobliterazione  di  rami  arteriosi  dello  stomaco  in 
individai  ateromatosi. 

Secondo  alcani  la  freqaenza  deiralcera  nelle  cloro- 
tiche  sarebbe  dovata  alia  degenerazione  grassa  dei 
vasi  e alia  trombosi  consecativa. 

Non  si  pao  negare  tattavia  die  frequenteniente  si 
trovino  nei  press!  dell’alcera  delle  lesioni  arteriose 
(arterite,  endoarterite,  ateromasia,  trombosi):  qaeste 
lesioni  sono  in  parte,  come  abbiamo  vedato,  conseca- 
tive,  nia  in  certi  casi,  preesistendo  od  accompagnando 
il  processo  di  gastrite  die  precede  all’alcera,  possono 
creare  in  qaalche  parte  pin  o nieno  circoscritta  della 
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mucosa  un  locus  minoris  resistentiae  attaccabile  dal  succo 
gastrico. 

La  teoria  di  Klebs,  secondo  la  quale  durante  gli 
access!  di  cardialgia  avverrebbe  una  contrazione  spa- 
smodica  delle  arteriole,  capace  di  anemizzare  taluni 
punti  della  mucosa  che  cadrebbero  in  necrosi  e sareb- 
bero  quindi  digeriti  dal  succo  gastrico,  e semplicemente 
un’ipotesi  e sopratutto  un’ipotesi  poco  probabile. 

Altri  disturb!  circolatori  d’origine  venosa  sono  stati 
invocati.  Secondo  la  vecchia  teoria  di  Rokitanski  (1) 
Tulcera  deriverebbe  dall’erosione  emorragica,  la  quale 
a saa  volta  sarebbe  una  conseguenza  della  stasi  venosa. 

Secondo  altri  il  punto  di  partenza  deU’ulcera  sarebbe 
rinfiltrazione  emorragica.  Gli  spasmi  delle  piccole 
arterie  e le  contrazioni  prolungate  della  tonaca  mu- 
scolare  provocherebbero  delle  stasi  venose  in  punti 
circoscritti  (Recklinghausen,  Rindfleisch,  Axel-Key,  Ha- 
denius)  e per  effetto  delLeccesso  della  pressione  san- 
guigna  risultante  dalla  stasi  si  lacererebbero  dando 
origine  a spandimento  di  sangue  nella  mucosa  e nella 
sottomucosa. 

Openchowski  (2)  ha  ripreso  la  teoria  deirinfiltra- 
zione  emorragica.  Lo  stato  anemico  e discrasico  o le 
intossicazioni  provocherebbero  degli  spasmi  vasali,  onde 
accumulo  di  globuli  bianchi,  produzione  di  trombi 
ialini  e degenerazione  delle  pareti  vascolari,  il  cui  ri- 
sultato  sarebbe  un  disturbo  circolatorio  che  termina 
all’infiltrazione  emorragica.  Il  succo  gastrico  avrebbe 
in  seguito  ragione  delle  parti  in  cui  tali  modificazioni 
nutritive  sono  avvenute. 


(1)  Trattalo  di  anatomia  x>atologica^  3*  edizione. 

(2)  “ Arch,  fiir  path.  Anat.  und  Phys.  »,  1880,  Band  cxvii,  H.  2. 
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E pero  evidente  come  sia  poco  probabile  questa  ori- 
gine  delbulcera  dalle  erosion!  e dalle  infiltrazioni  emor- 
ragiche;  I’osservazione  clinica  e sperimentale  lo  di- 
mostrano.  La  stasi  venosa  e le  conseguenti  erosion!  od 
infiltrazioni  emorragiche  sono  frequent!  nelle  malattie 
del  fegato,  del  cuore,  dei  polmoni  e si  possono  provo- 
care  sperinientalmente  colla  legatura  della  vena  porta 
(Muller)  0 inducendo  dei  disturbi  di  circolazione  nel 
doininio  del  cuore  destro  e delle  vene  cave  (Panum): 
ebbene  in  queste  condizioni  I’ulcera  rotonda  e molto 
rara,  forse  perche  allora  viene  appunto  a raancare  un 
elemento  patogenetico  di  cui  vedreino  I’importanza, 
I’eccesso  cioe  di  secrezione.  Difatti  la  stasi  venosa  di- 
minuisce  la  secrezione  gastrica. 

Senza  dubbio  I’erosione  e Pinfiltrazione  emorragica 
possono  condurre  alPulcerazione,  ma  non  e detto  che 
Tulcerazione  si  trasformi  necessariamente  in  ulcera  ro- 
tonda. Quincke  (1)  lo  ha  dimostrato  all’evidenza  ripro- 
ducendo  Pinfiltrazione  emorragica  e Pulcera  consecutiva 
negli  animal!  con  delle  eccitazioni  diverse,  chimiche, 
meccaniche  e termiche,  portate  sulla  mucosa;  tutte 
queste  perdite  di  sostanza  guariscono  pero  in  pochi 
giorni  e mancano  quindi  dei  caratteri  essenziali  del- 
Pulcera  alia  produzione  della  quale  occorre  qualche 
cosa  di  piu,  occorre  un  altro  elemento  che,  secondo 
Quincke,  sarebbe  rappresentato  dalPanemia,  dalle  alte- 
razioni  di  secrezione  e dalPalimentazione  difettosa. 

Possiamo  ammettere  che  in  qualche  caso  non  diremo 
la  causa,  ma  il  primo  stadio  delPulcera  semplice,  sia 
rappresentato  da  un’  erosione  o da  un’  infiltrazione 
emorragica. 


(1)  u Deutsche  med.  Woch.  1882. 
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Langherhans  (1)  ritiene  raro  che  da  un’erosione 
emorragica  si  formi  un’ulcera  vera,  ma  riporta  iin  caso 
che  dimostra  che  questa  genesi  e possibile.  Gerhardt  (2) 
ha  pure  riferito  tre  casi  di  ulcera  gastrica,  in  uno  dei 
quali  la  derivazione  di  essa  da  un’erosione  emorragica  e 
probabilissima,  nel  2°  non  ammissibile,  nel  3°  possibile. 

Influenze  nervose.  — L’ influenza  del  sistema  ner- 
voso  fu  anche  invocata  e variainente  interpretata  nella 
patogenesi  dell’ulcera  semplice.  Considerata  da  alcuiii 
di  natura  trofica  (Stockton)  (3),  quasi  che  Tulcera  ga- 
strica fosse  analoga  aH’ulcera  perforante  del  piede  (Du- 
rante) (4),  dai  pin  e ammesso  oggi  che  trattisi  di  una 
influenza  vasomotoria. 

E noto  difatti  che  lesioni  di  varl  punti  del  sistema 
nervoso,  sono  capaci  di  provocare  dei  disturb!  vaso- 
motor! con  effetto  di  ecchimosi  della  mucosa  gastrica, 
le  quali  appunto  si  sono  osservate  dopo  lesioni  dei 
corpi  striati  (Schitf  e Brown-vSequard),  dei  peduncoli 
cerebrali  (Briicke),  del  talamo  ottico  o del  paio  ante- 
riore  dei  corpi  quadrigemelli  (Ebstein),  del  midolloallun- 
gato,  del  midollo  cervicale,  dorsale  e lombare  (Schiff, 
Ewald  e Koch)  ed  inflne  anche  in  affezioni  nervose 
central!,  quali  emorragie  cerebrali  (Charcot),  isterismo, 
tabe  dorsale,  paralisi  progressiva,  ecc. 

Lorenzi  (5)  b riuscito  in  5 su  7 conigli  a provocare 
coll’iniezione  di  sostanze  irritant!  nei  gangli  semilunari 
la  formazione  di  piccole  emorragie  sottomucose,  che 
al  microscopic  risultavano  costituite  da  infiltrazioni 

(1)  « Virchow's  Archiv  «,  1891,  Band  cxxiv. 

(2)  Idem,  1892,  Band  cxxvii. 

(3)  “ Medical  News  1893,  n.  2. 

(4)  u II  Policlinico  1894,  Sezione  chirurgica. 

(5)  “ Rassegna  di  scienze  mediche  ",  1893. 
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emorrag-iche  negli  spazi  intertubulari  ed  lia  ottenuto, 
merce  la  lesione  del  vago  addominale,  una  perdita 
di  sostanza  indubbiamente  secoiidaria  aH’infiltrazioiie 
emorragica  avente  I’aspetto  ed  anche  i caratteri  mi- 
croscopic! dell’ulcera  rotonda. 

Evidentemente  I’importanza  di  queste  infiltrazioni 
emorragiche  d’origine  nervosa  nella  genesi  dell’nlcera 
semplice  e identica  a quella  delle  infiltrazioni  emor- 
ragiche da  stasi  venosa.  A meno  che  la  lesione  di 
qnalche  panto  del  sistema  nervoso  non  induca,  in  un 
coi  disordini  vasomotori,  una  esagerazione  duratura 
della  secrezione  gastrica,  esse  resteranno  infiltrazioni 
emorragiche,  ovvero  potranno  arrivare  fino  aH’ulce- 
razione,  come  ha  ottenuto  Lorenzi  colla  lesione  del 
vago  addominale  ed  Ebstein  con  quella  dei  corpi  qua- 
drigemelli,  ma  non  all’ulcera  rotonda. 

E interessante  a questo  proposito  il  caso  gia  citato 
di  ulcera  gastrica  con  gastrosuccorrea  descritto  da  Zoia, 
inquantoche  I’esame  minuto  ed  accurate  del  sistema 
nervoso  centrale  e periferico  riusci  affatto  negative. 

Traumi.  — Abbiamo  gia  discussa  I’influenza  dei 
traumi  dello  stomaco  o delle  lesioni  meccaniche,  chi- 
miche  e termiche  della  mucosa  gastrica  sull’  origine 
delEulcera  semplice.  Non  v’insisteremo  di  piu:  del  resto 
la  storia  dei  corpi  estranei  dello  stomaco  e quella  dei 
maltrattamenti  cui  talora  questo  viscere  e sottoposto 
senza  che  per  questo  si  form!  no  delle  ulceri,  e suffi- 
ciente  a ridurre  al  suo  giusto  valore  I’importanza  di 
questo  fattore  cosi  spesso  invocato. 

Alterazioni  del  sangue.  — Secondo  I’antica  teoria 
di  Pavy  (1)  I’alcalescenza  del  sangue  protegge  normal- 


(1)  “ Guy’s  hosp.  Rep.  «,  xiv,  1868. 
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mente  lo  stomaco  dairautodigestione.  Basterebbe,  se- 
condo  Pavy^  unbilterazione  dei  rapporti  fra  alcalescenza 
del  sang-ue  ed  aciditd  del  succo  g-astrico,  do  die  puo 
avvenire  o perdi6  il  sangue  diventa  meno  alcalino 
0 perche  la  sua  drcolazione  e ostacolata  o perclie 
e aumentata  I’addita  del  succo  gastrico,  affliiche  si 
producano  delle  ulcerazioni. 

L’intiuenza  della  dirainuzione  dell’alcaliiiita  del  san- 
gue e completamente  inammissibile;  Pulcera  e difatti 
una  complicazione  rara,  come  osserva  giustamente  Ma- 
thieu,  di  certe  malattie,  come  la  gotta  od  il  diabete, 
in  cui  il  sangue  b d’ordinario  meno  alcalino  die  nor- 
malmente;  del  resto  Samelson  (1)  lia  potato  diminuire 
Palcalinita  del  sangue  fino  a reazione  neutra  senza  otte- 
nere  percio  ulcerazioni  della  mucosa  gastrica. 

Della  2^  condizione  (ostacolata  drcolazione)  capace, 
secondo  Pavy,  di  alterare  il  normale  equilibrio  fra 
alcalinita  del  sangue  ed  acidita  del  succo  gastrico, 
abbianio  gia  parlato.  Della  3'^  parlerenio  in  seguito. 

Piu  che  la  diniinuzione  dell’alcalescenza  del  sangue, 
im’alterazione  generale  della  crasi  sanguigna  esercita 
im’indubbia  influenza  sulla  evoluzione  delle  ulceri  ga- 
striche.  Lo  lianno  dimostrato  sperimentalmente  Quincke 
e Daetwyler  (2)  i quali,  dopo  avere  merce  ripetuti  sa- 
lassi  reso  anemico  un  cane,  ottennero,  inducendo  delle 
ecchimosi  della  mucosa  gastrica  colla  lesione  dei  ta- 
lanii  ottici,  delle  ulcerazioni,  la  cui  cicatrizzazione 
avveniva  in  un  tempo  incomparabilmente  piii  lungo 
di  quello  in  cui  cicatrizzavano  le  ulcerazioni  provocate 
nello  stesso  modo  in  cani  non  anemizzati. 


(1)  « Preyer's  Samm.  physiol.  Abhand.  ",  1879. 

(2)  “ Correspondenz-blatt  fiir  schw.  Aerzte  ",  1877. 
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D’altra  parte  Tosservazione  clinica  dimostra  che 
I’ulcera  gastrica  sorge  abbastanza  frequentemente  sul 
terrene  di  anomalie  costituzionali  del  sangue  (clorosi) 
ed  in  conseguenza  fn  ed  e tuttora  da  alcuni  assegnata 
all’aneinia  una  parte  importante  nella  genesi  delbul- 
cera  rotonda. 

Silbermann  (1)  ha  sostenuto  che  cio  che  da  alhul- 
cera  i suoi  peculiari  caratteri  e spessissimo  una  spe- 
ciale  alterazione  del  sangue,  quale  egli  ha  osservato 
in  2 casi  di  ulcera  gastrica.  Questa  alterazione  del 
sangue  sarebbe  rappresentata  da  diminuzione  deU’al- 
calinita,da  dissoluzione  deiremoglobina(emoglobinemia 
senza  emoglobinuria!),  da  decolorazione  dei  globuli 
rossi  e da  alterazione  della  forma  (poichilocitosi),  del 
volume  (microcitosi)  e del  numero  (diminuzione)  di 
questi  elementi.  Inducendo  le  stesse  alterazioni  del 
sangue  nei  cani,  iuiettando  dell  emoglobina  nelle  vene 
o nel  cavo  addominale  oppure  iniettando  sotto  la  cute 
una  soluzione  di  acido  pirogallico,  Silbermann  ha  ot- 
tenuto,  dopo  avere  obliterate  un’arteria  dello  stomaco, 
delle  ulcerazioni,  contrariamente  a quelle  provocate 
nello  stesso  modo  in  cani  senza  emoglobinemia,  con 
spiccata  tendenza  ad  estendersi,  ad  approfondirsi  e a 
durare  a lungo. 

Ora  non  vi  ha  dubbio,  come  abbiamo  detto,  che  una 
alterazione  della  crasi  sauguigna  possa  rendere  tarda 
la  riparazione  di  una  lesione  dello  stomaco  prodottasi 
con  im  meccanismo  qualunque;  ma  per  altro  b poco 
probabile  che  questo  fattore  realmente  intervenga  nel 
maggior  numero  dei  casi  nella  produzione  dell’ulcera 
semplice.  Vediamo  in  pratica  con  relativa  frequenza 


(1)  “ Deutsche  med.  Woch.  1886. 
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Tulcem  svilupparsi  in  individui  con  sangue  in  condi- 
zioni  eccellenti  e quando  I’nlcera  s’associa  ad  un  certo 
grade  di  anemia,  questa  e di  solito  una  conseguenza 
facilmente  spiegabile  di  quella.  In  quanto  ai  rapporti 
fra  clorosi  ed  ulcera  semplice,  avremo  occasione  di 
riparlarne. 

Teoria  infettiva.  — Nessuna  meraviglia,  date  le 
moderne  tendenze  della  patologia,  se  anche  per  I’nl- 
cera  dello  storaaco  si  sia  ammessa  una  genesi  infettiva. 

Secondo  Letulle  (1)  un  certo  numero  di  ulceri  sa- 
rebbe  il  risultato  del  fissarsi  e dello  svilupparsi  di  mi- 
crorganismi  patogeni,  resti  di  malattie  infettive  ante- 
riori,  nello  stomaco  ove  penetrerebbero  dalla  superficie 
o dove  sarebbero  portati  dalla  circolazione  sanguigna 
0 linfatica.  Ma  in  realty  ne  la  dimostrazione  generica 
di  microrganismi  sul  fondo  e sui  margini  di  ulceri 
vecchie  ed  osservate  all’autopsia  (Bbttcker),  ne  le  prove 
cliniche,  anatomo-patologiche  e sperimentali  addotte 
da  Letulle  e da  altri,  sono  tali  da  costituire  un  fon- 
damento  sicuro  alia  teoria  dell’origine  infettiva  del- 
I’ulcera  gastrica. 

Clinicamente  si  e osservata  (non  si  sa  quanta  parte 
vi  abbia  la  coincidenza)  Tulcera  rotonda  o meglio  il 
complesso  sintoraatico  della  stessa  intervenire  nel  corso 
od  in  seguito  a svariate  malattie  infettive  (febbre  puer- 
perale,  ascesso  polmonare,  tifo,  penfigo  acuto,  malaria, 
endocardite  ulcerosa,  linfangioite  suppurata,  ecc.).  Per 
conto  SLio  Letulle  ha  riferito  5 fatti  pin  o meno  di- 
mostrativi  di  questo  genere  ed  ha  anche  riportato 
un  osservazione  la  quale  dovrebbe  sembrare  una  prova 
anatomica  di  questa  possibile  genesi  infettiva  dell’ul- 


(1)  “ Acad,  des  Sciences  « e “ Soc.  med.  des  hop.  1888. 
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cGi’ci  g'£istriCci.  Ill  iiiift  domiti'  iiiorti-i  d.i  SBtticGiiiici  puGi  * 
pGi-alG,  la  mucosa  gastiica  Gsaminata  da  LGtullG  prGSGii- 
tava  SLilla  foccia  antGrioi’G  duG  ulcGrazioni  GuiorragicliG, 
tagliatG  a picco,  sotto  1g  quali  si  scorgGvano  ad  occhio 
undo  dGllG  piccolG  VGUG  ingorgatG  di  coaguli  sanguigni 
G coiitGiiGuti,  coniG  rGsaiHG  battGriologico  diraostro,  un 
gran  nuniGro  di  strGptococchi.  Un’ossGrvazioiiG  analoga 
appartiGUG  ad  Asthon. 

SpGrimGiitalmGutG  LgIuIIg  ha  prodotto  dGllG  macchiG 
GcchimoticliG  g dGllG  ulcGrazioni  gastricliG,  iniGttando 
iig1  pGritouGo  di  una  cavia  una  cultura  di  stafilococco 
piogGiio  G ChantGuiGSSG  g Vidal  ottGiiiiGro  purG  dGllG 
ulcGrazioni  iniGttando  sia  iigUo  stomaco,  sia  iig1  pori- 
touGO  di  una  cavia  culture  di  un  bacillo  da  Gssi  tro- 
vato  iigIIg  feci  di  un  individuo  affetto  da  dissGiitGria. 
Si  noti  cliG  1g  lesioni  riuscivano  molto  piu  gravi  g 
molto  pill  GstGSG,  SG  previaniGntG  si  avGva  cura  di 
alcalinizzai’G  con  carbonate  sodico  il  contenuto  sto- 
macale. 

AnchG  recentementG  Nauwerck  (1)  ha  concluso  dalle 
sue  ricerche  che  le  necrosi  microbiche  della  mucosa 
gastrica  e la  dissoluzione  peptica  delle  parti  mortifi- 
€ate  precedono  spesso  la  formazione  deU’ulcera  e piii 
recentementG  ancora  Vidal  e Meslay  (2),  a proposito 
di  im  caso  di  ulcera  perforata  dello  stomaco  in  una 
donna  morta  di  pioemia  stafilococcica,  ulcera  che  a\e\a 
probabilmente  avuto  origine  da  un  piccolo  ascesso  della 
parete  gastrica,  hanno  fatto  notare  che  in  ammalati 
morti  di  malattie  infettive  spesso  si  trovano  ulcerazioni 
della  mucosa  gastrica. 


(1)  “ Mfmch.  med.  Woch.  1895,  38-39. 

(2)  « Soc.  med.  des  h6pit.  de  Paris  1897. 
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Noi  ripeteremo  ancora  iiiia  volta  che  le  ecchimosi 
€ le  ulcerazioni  gastriche,  abbiaiio  o no  un’origine 
infettiva,  non  sono  rulcera  rotonda,  cosi  come  non 
potremmo  dire  ulceri  seniplici  quelle  ulcerazioni  pin 
o ineno  estese  o pin  o meno  profonde  che  talora,  come 
abbiamo  veduto,  si  accompagnano  ad  alcune  gastriti 
infettive  (carbonchio,  tifo).  Date  certe  condizioni,  una 
infiltrazione  emorragica  da  ti'ombosi  microbica  della 
mucosa,  una  micosi  necrotica,  un  ascesso  delle  pareti 
dello  stomaco,  possono  costituire  il  punto  di  partenza 
dell’ulcera  semplice  ne  pin  ne  meno  come  altre  lesioni 
d’origine  svariata;  alio  stato  attuale  delle  cose,  non 
si  puo  affermare  di  piu. 

Gastrite  cronica.  — Cruveilhier  ammetteva  che 
Tulcera  semplice  fosse  il  risultato  di  una  gastrite  cro- 
nica a tendenza  ulcerosa.  L’antica  teoria  di  Cruveilhier 
^ stata  ripresa  da  Laveran,  da  Galliard  e da  molti 
altri  osservatori,  specialmente  francesi,  i quali  hanno 
riscontrato  I’ulcera  coesistere  con  lesioni  di  gastrite 
interstiziale  diffusa. 

Secoudo  Galliard,  gli  elementi  embriouali  formano 
nelle  parti  profonde  della  mucosa  degli  ammassi  che 
finiscono  per  versarsi  alia  superficie,  come  farebbero 
dei  piccoli  ascessi,  lasciando  al  loro  posto  una  perdita 
di  sostanza  che  a poco  a poco  si  trasforma  in  un’ulcera. 

Non  vi  ha  dubbio,  come  abbiamo  detto,  che  qualche 
volta  si  trovano  assieme  ad  una  o piii  ulceri  gastriche 
delle  lesioni  di  gastrite  cronica  ed  interstiziale,  ma 
queste  lesioni  sono  verosimilmente  tardive,  costitui- 
scono  cioe  uno  stadio  ulteriore  della  gastrite  iperpe- 
ptica.  A.  Mathieu,  un  partigiano  della  teoria  della  ga- 
strite, cosi  concepisce  le  cose  : la  gastrite  da  una  parte 
e I'ipercloridria  dall’altra  sono  i due  grandi  fattori  del- 


— Sansoni,  Mai,  dello  stomaco  - II. 
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rulcera  rotonda  ; la  gastrite  da  sola  non  basta,  occorre 
I’intervento  deU’ipercdoridria;  ma  siccome  questa  non 
puo  coesistere  con  una  gastrite  generalizzata  ed  avan- 
zata;,  cosi  si  puo  supporre  die  la  gastrite  sia  irrego- 
larraente  ripartita  per  provocare  sulla  pin  grande 
estensione  della  mucosa  un’irritazione  die  si  rende 
manifesta  con  una  secrezione  esagerata  di  succo  gastrico 
iperacido,  mentre  altri  punti  in  cui  le  lesioni  infiam- 
niatorie  sono  piu  profonde,  Tinfiltrazione  embrionaria 
piu  forte,  la  circolazione  rallentata  ed  in  cui  quindi 
la  vitalita  e diniinuita,  sarebbero  con  facilita  distrutti 
da  un  succo  gastrico  iperacido. 

Ma  una  forma  di  gastrite  a focolai  circoscritti  e 
un’ipotesi;  esiste  invece  uii’altra  forma  di  gastrite 
cronica  ben  definita,  die  s’acco  npagna  ad  un  eccesso 
di  secrezione ; questa  forma  costituisce  la  gastrite 
iperpeptica  di  cui  tosto  vedremo  i rapporti  coll’ulcera 
semplice. 

Eccesso  di  secrezione.  — Le  recenti  e molteplici 
indagini  sul  cliimismo  stomacale  lianiio  indubbiamente 
portato  una  gran  luce  sulla  patogeiiesi  dell’ulcera 
■ semplice.  Le  ricerche  sul  cliimismo  di  un  nuiiiera 
ormai  rilevante  di  casi  di  ulcera  rotonda,  praticate  da 
V.  d.  Velden,  Riegel,  Gehrardt,  Schaeffer,  Boas,  Ewald, 
Gluzinski  e Jaworski,  Korczinski  e Jaworski,  Bou- 
veret,  ecc.,  lianno  in  una  maniera  coiicorde  dimostrato 
die  in  quest’aifezione  esiste  pressodie  costaiitemente 
un’ iperacidita  cloridrica  con  o senza  ipersecrezione. 
Dal  iiiomento  che  questo  reperto  non  puo  essere  con- 
siderato,  data  la  sua  frequenza,  come  accidentale,  si 
trattera  di  stabilire  il  rapporto  die  lega  I’ulcera  al- 
I’eccesso  di  secrezione.  Riegel  per  il  prime  ha  affer- 
mato  che  il  rapporto  fra  I’ulcera  rotonda  dello  stomaca 
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e I’iperacidit^  deve  essere  interpretato  nel  senso  che 
il  fenomeno  primitivo  6 I'iperacidita;  sotto  Tinduenza 
di  questa  puo  accadere  che  leg’gerissirae  lesioni  della 
mucosa  gastrica  si  estendano  e si  trasformino  in  ulcera 
profonda,  la  cui  tendenza  airestensione  ed  il  cui  de- 
corso  cronico  trovano  appunto  neiriperacidith  la  loro 
ragione  di  essere.  Jaworski  e Korczinski  raccogliendo 
e completando  le  idee  di  Riegel  e di  Talma  (1),  hanno 
sostenuto  che  il  momento  eziologico  piu  importante, 
anzi  indispensabile  delTulcera  rotonda  e il  catarro 
acido,  vale  a dire  Tipersecrezione  permanente.  L’ulcera 
risulterebbe  dall’azione  iperdigerente  del  succo  gastrico 
sopra  parti  della  mucosa  alterate  in  via  eccezionale 
da  embolismo,  trombosi,  traumi,  ecc.,  ma  piu  fre- 
quentemente  dall’infiammazione  stessa  che  s’accom- 
pagna  all’eccesso  di  secrezione  ; e se  Tulcera  si  produce 
sotto  rinfluenza  di  una  causa  banale,  essa  dovrebbe 
aU’eccesso  di  secrezione  i suoi  caratteri  peculiari. 

Indubbiamente  la  teoria  dell’eccesso  di  secrezione  6 
la  sola  che  risponda  ai  fatti  clinici,  che  spieghi  bene 
e il  modo  d’insorgere  e I’evoluzione  dell’ulcera  gastrica. 
E facile  intendere  che  cosa  puo  succedere  per  effetto 
di  una  secrezione  iperacida  di  succo  gastrico  e spe- 
cialmente  per  effetto  dell’ipersecrezione  continua.  In 
condizioni  normali  lo  stomaco  e difeso  dall’autodige- 
stione,  oltre  che  dalla  vitality  degli  elernenti  che  lo 
rivestono,  dalla  periodicita  stessa  della  secrezione  e 
dalla  pronta  utilizzazione  delTacido  cloridrico  secrete 
che  in  gran  parte  viene  fissato  dal  cibo,  tanto  che 
lesioni  svariate  dello  stomaco  guariscono  con  tanta 
facilita.  Ma  se  lo  stomaco  di  continue  secerne  un  succo 


(1)  « Centralblatt  f.  med.  Wiss.  1889. 
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gastrico  attivo,  a contatto  coUe  pareti  gastriche  viene 
a trovarsi  in  permanenza,  per  Teccesso  stesso  della 
secrezione  e perche  gli  alimenti  ingeriti  non  sono  piii 
snfficienri  ad  utilizzare  tutto  I’acido  secreto,  dell’acido 
cloridrico  libero,  vale  a dire  dotato  di  un’attivita  di- 
gerente  esagerata.  In  queste  condizioni  si  comprende 
come  qualunque  lesione  della  mucosa,  qualunque  di- 
fetto  di  vitalita  di  qualche  pimto  della  medesima  die 
ne  diminuisca  la  capacita  a resistere  all  autodigestione 
possa  trasformarsi  in  un’ulcera,  e sopratutto  in  un’ul- 
cera  con  tendenza  ad  estendersi  ed  a durare  a lungo , 
si  comprende  anclie  come  cessando  permanentemente 
o temporaneamente  I’ipersecrezione,  lulceia  possa  ci- 
catrizzare  e come  ricomparendo,  il  die  succede  spesso, 
I’ipersecrezione,  I’ulcera  possa  recidivare.  Ewald  e K.odi 
hanno  fornito  una  prova  sperimentale  molto  convin- 
ceiite  di  questo  modo  di  formazioiie  dellulceia.  dopo 
aver  provocate  delle  ecchimosi  nella  mucosa  gastrica  di 
un  animale  merce  la  lesione  del  midollo  cervicale, 
introducevano  a piii  riprese  nello  stoniaco  ddl’animale 
cosi  operate  una  soluzione  di  acido  cloridrico  al  5 ® oo> 
per  modo  die  dell’acido  libero  veniva  a trovarsi  in 
permanenza  a contatto  della  mucosa,  le  ulceii  cosi 
formatesi  non  cicatrizzavano,  ma  tendevano  a farsi 
sempre  piii  profonde. 

Nell’  ipercloridria  senza  insufficienza  meccanica  le 
condizioni  sono  meno  favorevoli,  come  osserva  giusta- 
mente  Bouveret,  per  lo  sviluppo  dell’iilcera.  Tuttavia 
per  quanto  Korczinski  e Jaworski  ammettano  die  essa 
e costantemente  legata  all’  ipersecrezioiie  permanente, 
I’osservazione  clinica  dimostra  die  I’ulcera  rotonda  puo 
insorgere  anclie  sul  terreiio  di  una  semplice  iperclo- 
ridria ; difatti  in  questa  si  puo  avere  talora  un  certo 
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grado  di  ristagno  alimentare  dovuto  principalmente 
alio  spasrao  pilorico.  In  quest!  casi  la  secrezione  e piu 
attiva  che  in  condizioni  norinali  e si  continua  abbon- 
dante  al  di  1^  dei  liiniti  fisiologici  del  periodo  digestive ; 
si  realizzano  insomnia  fino  ad  un  certo  punto  le  con- 
dizioni dell’ipersecrezione  permaiiente  alia  quale  del 
resto  si  puo  arrivare  col  tempo. 

Ma  non  tutti  i casi  di  ipersecrezione  perraanente  e 
tanto  meno  non  tutti  i casi  di  ipercloridiia  conducono 
all’ulcera  rotonda;  secondo  una  statistica  di  .Johnson  e 
Bohm  (1),  I’ulcera  si  riscontra  nel  16  7o  dei  casi  di 
ipersecrezione  perraanente;  nelBipercloridria  semplice 
Tulcera  e ancor  meno  frequente.  E pero  da  notare  come 
Tescludere  die  esista  un’  ulcera  gastrica  sia  solo  pos- 
sibile  in  inodo  certo  colla  constatazione  necroscopica. 

Ad  ogni  modo,  oltre  ai  disturbi  secretori  sopradetti, 
deve  intervenire  un  altro  elemento  patogenetico  : deve 
esistere  cioe  in  qualclie  punto  della  mucosa  una  lesione, 
un  difetto  qualunque  di  nutrizione  capace,  come  fu 
detto,  di  diniinuire  la  resistenza  del  tessuto.  Si  ha  ra- 
gione  di  ammettere,  come  abbiamo  veduto,  che  questo 
secondo  fattore  possa  avere  svariate  origini,  pero  nella 
grande  maggioranza  dei  casi  esso  puo  essere  una  con- 
segLienza  dello  stesso  eccesso  di  secrezione.  Col  tempo 
I’esagerata  attivith  delle  ghiandole  conduce  ad  uno 
stato  congestizio  della  mucosa,  a desquammazioni  epi- 
teliali  e ad  erosioni,  che  costituiscono,  come  e facile 
intendere,  dei  punti  d’attacco  favorevoli  all’attivita 
iperdigerente  del  succo  gastrico. 

Nella  gastrite  iperpeptica  le  alterazioni  della  mucosa 
sono  pronunciate  e quelle  vascolari  di  rado  fanno  di- 


(1)  - Zeitschrift  f.  kl.  Med.  1893. 
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fetto : queste  possono  avere  per  coiiseguenza  un  rallen- 
tameiito  della  circolazione  in  qualclie  territorio  circo- 
scritto.  Qualche  volta  neppure  I’intervento  di  questo 
secondo  fattore  e sufficiente  a determinare  la  produ- 
zione  di  un’  ulcera  gastrica,  ma  cio  puo  succedere  nel- 
Tipercloridria  semplice,  certo  in  rapporto  colie  condi- 
zioni  meno  favorevoli  alia  produzione  dell’ulcera,  che 
sono  inerenti  a questa  aifezione.  A me  e occorso  di 
strappare  colla  sonda  in  una  ragazza  clorotica  ed  iper- 
cloridrica  un  lembetto  di  mucosa  gastrica,  senza  che 
questo  accidente  fosse  seguito  da  alcun  fenomeno  im- 
mediato  o lontano. 

La  teoria  dell’eccesso  di  secrezione  che,  secondo  noi, 
meglio  di  tutte  risponde  alia  clinica  ed  all’esperimento, 
e tuttavia  suscettibile  di  alcune  obiezioni  di  cui  vo- 
gliamo  tenere  conto.  Se  I’eccesso  di  secrezione  e nel- 
I’ulcera  semplice  la  regola,  non  mancano  osservazioni 
di  ulcera  con  acidita  cloridrica  normale  o subnormale 
e persino  con  anacloridria  (Ritter  ed  Hirsch,  Muller, 
Calm  e Mering,  Lenhartz,  Gerhardt,  Ewald,  Boas,  ecc.), 
ma  queste  osservazioni,  alcune  delle  quali  sia  per  la 
scarsita  degli  esami  praticati,  sia  per  il  metodo  impie- 
gato,  non  sono  attendibili,  costituiscono  semplicemente 
delle  eccezioni.  Cosi  mentre  Muller,  Hirsch  e Ritter  (1) 
affermano  di  avere  osservato  alcuni  casi  di  ulcera  ga- 
strica senza  ipercloridria,  sopratutto  in  donne  cloro- 
tiche,  le  osservazioni  incomparabilmente  piii  numerose 
di  altri  autori  hanno  dimostrato  che  I’ipercloridria  e 
la  regola  nella  clorosi  e Griine(2)  I’ha  costantemente 
trovata  nelle  clorotiche  con  ulcera. 


(1)  « Zeitschrift  f.  kl.  Med.  Bd.  xiii. 

(2)  Dissert,  inaug.,  Giessen  1892. 
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D'altra  pai'te  questi  fatti  apparentemente  negativi 
sonO;,  per  quanto  eccezionali,  suscettibili  di  spiegazione. 

Bouveret,  in  base  all’osservazione  prolungata  di 
alcuni  casi  di  ulcera,  ha  fatto  notare  giustamente  c*he 
I’eccesso  di  secrezione  pud  mancare  per  im  periodo  di 
piu  0 meno  liinga  durata,  ed  annovera  fra  le  cause  di 
questa  interruzione  il  grave  indebolimento  deiramma- 
lato,  I’incessante  ripetizione  di  vomiti,  I’anemia  con- 
secutiva  alTemorragia ; e anche  probabile , secondo 
questo  stesso  autore,  che  succedano  dei  periodi  spon- 
tanei  di  sosta  dell’eccesso  di  secrezione. 

Alcuni  risultati  negativi  devono  certamente  essere 
attribuiti  alia  scarsith  delle  indagini  e al  fatto  che  esse 
caddero  in  uno  di  questi  periodi  di  sosta  dell’eccesso 
di  secrezione.  Koi'czinski  e Jaworski  amraettono  che 
il  disordine  secretorio  possa  scomparire  colla  sconiparsa 
dei  sintomi  dell'ulcera  e d’altra  parte  insistono  con 
ragione  di  tener  conto  dello  staJio  in  cui  I’ulcera  cade 
sotto  I’osservazione.  La  gastrite  iperpeptica  difatti  puo 
forsi,  in  un  periodo  ulteriore,  mucosa  e persino  atrofica, 
per  cui  secondo  che  nello  stesso  infermo  o inferrai  di- 
vers! di  Lilcera  rotonda  predomina  Tuna  o I’altra  delle 
forme  di  gastrite,  il  chimismo  dello  stomaco  deve  ri- 
sultare  diverso. 

Il  legame  che  esiste  quasi  costantemente  fi-a  ulcera 
ed  eccesso  di  secrezione  non  potendo  essere  contestato 
da  queste  scarse  e spiegabili  eccezioni,  alcuni  autori 
(Ritter  ed  Hirsch,  Debove  e Renault),  ecc.,  hanno  soste- 
nuto  chel’ulcera  puo  essere  primitiva  e che  I’eccitazione 
che  essa  produce  sulla  mucosa  e la  causa  probabile 
dell’eccesso  secretorio.  Anche  1’ ipersecrezione  perma- 
nente  sarebbe,  per  alcuni,  secondaria  all’ulcera  o,  come 
dice  Boas,  una  complicazione  tardiva  dell’ulcera. 
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Secondo  Debove  e Renault,  la  gastrite  che  s’accom- 
pagna  all’ ipersecrezione  si  prodiirrebbe  probabilmente 
in  questo  mode  : I’irritazione  della  mucosa,  in  causa 
dell’ulcerazione,  produrrebbe  una  specie  di  contrattura 
del  piloro,  con  effetto  di  stasi  aliraentare,  di  gastre- 
ctasia  e finalmente  di  gastrite.  L’o  servazione  clinica 
dimostra  pero  che  I’eccesso  di  secrezione  e priinitivo 
per  lo  meno  in  alcuni  casi,  precedendo  di  solito  al 
quadro  dell’ulcera,  e talora  per  lungo  tempo,  i sintomi 
deiripercloridria  o dell’ ipersecrezione  permanente. 

Sintomatologia.  — II  quadro  clinico  dell’ulcera  rotonda 
dello  stomaco  e dei  piii  svariati.  A lato  dei  casi  che 
durante  la  vita  non  si  sono  rivelati  per  alcun  sintoma 
riferibile  alio  stomaco  e nei  quali  I’anatomo  trova  ca- 
sualmente  all’autopsia  una  o piii  cicatrici  di  ulceri 
vecchie,  a lato  di  quelli  nei  quali  il  prime  sintoma  e 
un’  emorragia  abbondante,  talora  mortale,  o una  per- 
forazione  dello  stomaco  con  successiva  peritonite  acuta 
rapidamente  fatale,  ve  ne  sono  altri  che  si  caratteriz- 
zano  non  soltanto  per  una  grande  moltiplicita  di  feno- 
meni  durante  il  periodo  dell’ulcera  gia  sviluppata,  ma 
anche  per  una  serie  di  turbe  dispeptiche  che  prece- 
dono  per  un  tempo  piu  o meno  lungo  lo  sviluppo  com- 
plete dell’affezione.  Brinton  dichiara  pero  di  non  aver 
mai  osservato  dei  casi  d’ulcera  i quali  non  si  siano 
rivelati  per  alcun  sintoma  durante  il  loro  lungo  decorso. 
E probabile  del  resto  che  anche  nelle  forme  latent!, 
che  si  scoprono  per  caso  all’autopsia,  abbiano  esistito 
in  qualche  memento  del  loro  decorso  alcuni  fenomeni 
gastric!,  sopratutto  il  dolore,  ma  bisogna  ritenere  che 
quest!  debbono  essere  stati  ben  leggier!  e fugaci  perche 
non  hanno  richiamato  in  mode  particolare  I’attenzione 
dell’ammalato. 
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II  quadro  fenomenologico  gastrico  dipendente  dal- 
I’esistenza  di  una  o piu  ulceri  rotonde  del  ventricolo 
puo  raanifestarsi  cVemblee  con  fenomeiii  imponenti.  In 
quest!  casi,  che  non  sono  troppo  ran,  11  priino  sintoma 
col  quale  la  malattla  si  palesa  e costituito  per  lo  pin 
da  una  gastrorragia. 

Altre  volte  la  malattia  e preceduta  da  un  periodo 
dispeptico,  che  puo  chiaraarsi  preparatorio,  perche  pre- 
para e precede  lo  sviluppo  della  lesione. 

Periodo  preparatorio  dispeptico.  — Questo  pe- 
riodo dispeptico  preparatorio  ha  una  durata  varia  da 
poche  settimane  a pin  mesi  od  anche  anni.  I fenomeni 
che  si  osservano  durante  questo  periodo  sono  quelli 
di  una  comune  dispepsia  e pin  precisamente  di  una 
ipercloridria  semplice  o di  una  gastrosuccorrea,  perche 
appunto  Tulcera  gastrica,  come  abbiamo  gia  detto  a 
proposito  della  patogenesi,  si  sviluppa  nel  maggior 
numero  dei  casi  sul  fondo  di  un’ ipercloridria  semplice 
o di  un  morbo  di  Reichmann.  E quindi  inutile  una  de- 
scrizione  dei  fenomeni  che  si  osservano  durante  questo 
periodo  ; il  lettore  li  trovera  riferiti  nei  capitoli  rela- 
tivi.  E pero  a domandarsi  a questo  proposito  se  in 
realty  esista  un  periodo  preparatorio  dispeptico,  se  cio6 
Tulcera  non  si  manifest!  gih  fin  dall’inizio  dei  fenomeni, 
giacchb  si  sa  che  sovente  essa  non  si  rivela  che  con 
sintomi  di  una  semplice  ipercloridria. 

II  decidere  questa  questione  e difficilissimo  in  alcuni 
casi  (1);  tuttavia  I’accentuarsi  ad  un  tratto  dei  feno- 
meni dispeptici  e sopratutto  la  sopravvenienza  dei  sin- 


(1)  Un  caso  molto  dimostrativo  al  riguardo,  die  ebbi  occasione 
di  vedere  alcuni  anni  or  sono,  e stato  riferito  nel  paragiafo  “ Iiier- 
cloridria  semplice  n,  a pag.  241  e 242. 
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tomi  caratteristici  deirulcera,  prima  non  esistenti, 
rende  probabile,  in  alciini  casi,  I’esistenza  del  periodo 
preparatorio. 

Una  volta  sviluppatasi  la  lesione  si  manifestano  altri 
fenomeni  dispeptici,  fra  i quali  tre  caratteristici  e che 
meritano  un  esame  minuto.  Questi  fenomeni  sono:  il 
dolore,  il  vomito  e la  gastrorragia. 

Dolore.  — Gik,  nel  periodo  preparatorio  gli  amma- 
lati  accusano  in  corrispondenza  della  regione  gastrica 
delle  sensazioni  moleste  di  peso,  di  gonfiezza,  di  strin- 
gimento  che  sopravvengono  nel  periodo  digestivo.  Queste 
sensazioni  non  hanno  nulla  di  caratteristico  perche  si 
riscontrano  in  un  gran  numero  di  gastropatie.  Sovente 
per6,  specialmente  quando  Tulcera  e preceduta  da  una 
ipercloridria  semplice  o da  una  gastrite  iperpeptica, 
esiste  un  vero  dolore  che  ha  molta  somiglianza  con 
quello  proprio  deirulcera,  ma  che  d’ordinario  se  ne 
diiferenzia  per  alcuni  caratteri  propri  a quest’ultima. 

Il  vero  dolore  dovuto  all’ulcera  e il  sintoma  piu  fre- 
quente  di  quest’affezione  e secondo  Brinton  non  man- 
€herebbe  mai.  Egli  fa  osservare  che  in  quei  casi  nei 
quali  il  primo  ed  unico  sintoma  fu  una  perforazione 
mortale  non  si  puo  ragionevolmente  ammettere  I’as- 
senza  di  un  sintoma  cosi  comune,  come  il  dolore,  uni- 
camente  perche  Eammalato  esaurito  dalBemorragia 
o dalla  peritonite  ha  omesso  di  parlarne  in  questo 
momento. 

Egli  e in  cosi  gravi  condizioni  che  e lecito  doman- 
darci  se  puo  trovarsi  nel  caso  di  fornirci  dei  dati  ana- 
mnestici  precisi  riguardo  al  suo  state  antecedente.  Come 
vedremo  in  seguito,  esistono  dei  casi  registrati  nella 
letteratura  nei  quali  realmente  il  dolore  ha  sempre 
mancato,  ma  ammettendo  pure  che  questo  sintoma  non 
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manchi  mai,  e certo  tuttavia  che  esso  in  moltissimi 
casi  non  e in  relazione  ne  coll’estensione,  ne  col  nu- 
mero  delle  ulceri,  giacche  vengono  dagli  autori  riferiti 
casi  di  leggere  erosioni  della  mucosa  gastrica  accom- 
pagnate  a dolori  intensissimi  ed  altri  nei  quali  i feno- 
meni  dolorosi  erano  scarsissimi  tanto  da  richiamare 
appena  I’attenzione  del  paziente,  mentre  Tautopsia  di- 
mostro  una  o piii  ulceri  molto  estese  tanto  in  larghezza 
che  in  profondita.  Dieulafoy  (1),  in  occasione  di  un  caso 
di  ulcera  perforante  da  lui  osservato  e che  decorse  asso- 
lutamente  senza  dolore,  si  domanda  perche  certe  ulceri 
sono  indolenti  mentre  altre  si  accompagnano  a dolori 
atroci : stando  ai  casi  analoghi  pubblicati  egli  pensa 
che  le  ulceri  situate,  come  nel  suo  caso,  in  alto  sono 
sottratte  ad  una  continua  irritazione  per  parte  degii 
alimenti  e quindi  decorrono  senza  access!  dolorosi, 
spiegazione  questa  plausibile. 

Per  ben  comprendere  il  valore  del  sintoma  dolore 
nelPulcera  gastrica  e necessario  esaminarne  il  carat- 
tere,  I’intensita,  il  momento  in  cui  compare,  la  durata, 
la  sede,  le  irradiazioni  e I’influenza  che  spiegano  alcuni 
fatti  sulla  sua  diminuzione  e sulla  sua  esacerbazione. 

Il  dolore  delPulcera  gastrica  ha  ordinariamente  un 
carattere  rodente,  cocente,  perforante.  Gli  ammalati  lo 
paragonano  sovente  a quello  prodotto  da  un  ferro  ro- 
vente  che  pass!  niel  loro  stomaco,  o di  un  cane  che  li  roda 
dentro  od  anche  di  una  piaga  che  venga  bagnata  con  un 
acido.  Brinton  dice  che  e rarissimo  un  dolore  a carat- 
tere lancinante  simile  a quello  di  un  colpo  di  spada  o 
di  una  trafittura  ; anzi  mette  in  dubbio  che  esista  un 
tale  carattere  del  dolore  nell’ulcera.  A me  pare  che 


(1)  “ La  Presse  medicate  luglio  1896. 
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non  si  possa  escludere  cosi  recisaraente  Tesistenza  di 
un  dolore  a trafittura ; alcuni  ammalati  infatti  para- 
gonano  le  loro  sofferenze  a quelle  prodotte  da  un  ago 
o da  un  chiodo  che  li  attraversi  da  parte  a parte,  cioe 
dall’epigastrio  al  dorso.  II  dolore  si  accompagna  so- 
vente  ad  una  sensazione  di  violenta  pulsazione  o di 
battito,  simile  a quella  che  si  manifesta  in  un  ascesso. 

L’intensith  del  dolore  e varia;  il  piu  spesso  pero  esso 
e cosi  violento  da  dare  origine  a nausee  e svenimenti. 

Per  cio  che  riguarda  il  momento  della  sua  comparsa 
trattasi  nel  maggior  numero  dei  casi  di  un  dolore  che 
si  manifesta  a parossismi.  Esso  6 evidentemente  in  re- 
lazione  coll’ingestione  del  cibo,  compare  d’ordinario  da 
2 a 15  minuti  dopo  il  pasto,  ed  e allora  certamente 
dovuto  al  contatto  degli  aliment!  colla  superficie  ulce- 
rata  della  mucosa.  Talora  anche  compare  piu  tardi, 
2 — 3 ore  dopo  il  pasto ; sono  quest!  i casi  in  cui  i 
sintomi  dell’ulcera  sono  dovuti  principal mente  alia 
gastrosuccorrea  o alPipercloridria  concomitanti.  Altre 
volte  invece  il  dolore  si  manifesta  immediatamente 
dopo  la  deglutizione,  il  che  permette  di  supporre,  se- 
condo  Brinton,  che  Pulcera  ha  la  sua  sede  nella  re- 
gione  cardiaca  dello  stomaco,  e se  contemporaneamente 
havvi  disfagia  che  esiste  probabil mente  una  lesione 
esofagea.  Pare  che  la  comparsa  tardiva  del  dolore  in- 
dichi la  sede  della  lesione  alia  regione  pilorica. 

Suirinizio  d’ordinario  non  molto  intenso  il  dolore  si 
fa  sempre  piu  vivo  a misura  che  progredisce  la  dige- 
stione ; raggiunge  il  suo  acme  3 o 4 ore  dopo  il  pasto 
e poi  diminuisce  fino  alia  sua  scomparsa  che  avviene 
tosto  che  lo  stomaco  e vuoto  di  aliment!.  Allorche  si 
accompagna  a vomito  il  dolore  pud  cessare  subito 
appena  lo  stomaco  si  e sbarazzato  del  suo  contenuto. 
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Yi  sono  pero  dei  casi,  e non  sono  rari,  in  cui  il  dolore 
e continuo  ; allora  si  osserva  sempre  un'esacerbazione 
dei  medesimo  in  relazione  coll’acme  della  digestione. 
Brinton  osserva  che  il  dolore  continuo  e proprio  delle 
ulceri  molto  estese  e antiche  ; allora,  egli  dice,  si  mani- 
festa  sopratutto  a digiimo  e cede  all’  ingestione  degli 
alimenti.  E pin  probabile  che  nei  casi  in  cui  il  dolore 
e continuo  si  tratti  di  ulceri  accorapagnate  da  insuffi 
cienza  meccanica  dello  stomaco,  dipendenti  o da  piloro- 
spasmo  0 da  stenosi  pilorica  da  cicatrice  di  un’ulcera 
antica.  Allora  esiste  una  gastrite  iperpeptica  e la  su- 
perficie  dell’ulcera  viene  continuainente  bagnata  da  un 
liquido  acido  ; si  capisce  allora  che  Eingestione  di  nuovo 
cibo,  neutralizzando  in  parte  I’acidita  del  contenuto 
stomacale,  lenisca  il  dolore. 

La  sede  ordinaria  del  medesimo  e I’epigastrio  subito 
al  di  sotto  dell’appendice  xifoidea  dello  sterno.  Esso 
ha  un’estensione  ben  limitata  in  molti  casi,  della  gran- 
dezza  di  una  moneta  da  due  lire  o di  uno  scudo. 

Tale  sede  soffre  pero  delle  eccezioni ; talora  il  dolore 
e situate  piii  in  alto  dietro  lo  sterno,  tal’altra  piii  in 
basso  sulla  linea  mediana  poco  al  di  sopra  dell’ombe- 
lico,  tal’altra  infine  a destra  od  a sinistra,  E probabile 
che  alia  sede  del  dolore  corrisponda  quella  dell’ulcera; 
cosi  il  dolore  situate  alia  regione  ombelicale  puo  indi- 
care un’ulcera  della  grande  curvatura  ; quello  situate 
a sinistra  della  linea  mediana  un’ulcera  della  regione 
cardiaca;  quello  situate  a destra  un’ulcera  della  regione 
pilorica.  Non  vi  ha  nulla  di  precise  pero  a questo  ri- 
guardo  ed  e probabile  che  il  dolore  che  viene  sentito 
a destra  della  linea  mediana  sia  dovuto  ad  uno  spasmo 
del  piloro  che  si  accompagna  sovente  all’ulcera;  allora 
il  dolore  ha  carattere  spasmodico. 
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Oltre  al  dolore  epigastrico  ne  esiste  quasi  costante- 
mente  uno  rachitico,  descritto  per  la  prima  volta  da 
Cruveilhier,  che  6 sovente  raolto  caratteristico.  Esso 
si  raanifesta  in  geoerale  un  po’  piu  tardi  che  quello 
epigastrico  e corrisponde  ad  im  punto  della  colonna 
vertebrale  diametralraente  opposto  a quello  anteriore, 
fra  le  ultimo  3 o 4 vertebre  dorsali  e la  prima  lorn- 
bare.  Presenta  gli  stessi  caratteri  di  quello  epigastrico ; 
talora  e perforante  e si  e precisamente  allora  che 
I’ammalato  accusa  la  penosa  sensazione  come  se  ve- 
nisse  trapassato  da  parte  a parte  con  un  chiodo  o con 
un  ago. 

II  dolore  rachitico  puo  esistere,  pero  raramente,  da 
solo  e talora  ha  la  sua  sede  piu  in  alto,  nella  regione 
interscapolare  o in  una  spalla.  Quando  il  dolore  rachi- 
tico esiste  da  solo  od  e predominante  6 probabile  che 
si  tratti  di  un’ulcera  della  parete  posteriore  dello 
stomaco. 

Le  irradiazioni  del  dolore  epigastrico  dell’ulcera  sono 
varie  e quasi  costanti.  Esse  si  osservano  durante  i 
parossismi  e si  manifestano  agli  ipocondri,  al  resto 
dell’addome,  alle  braccia,  alle  spalle,  ed  agli  spazi  in- 
tercostali  simulando  allora  esattamente  delle  nevralgie 
intercostal!.  Talora  il  dolore  e veramente  dovuto  ad 
una  lesione  dei  nervi  intercostal!  consecutiva  all’ulcera. 
E notevole  a questo  riguardo  il  caso  pubblicato  da  Ein- 
senlohr  (1) ; esiste vano  in  quel  caso  delle  nevralgie 
violente  sul  tragitto  dell’  8°,  9"  e 10°  nervi  interco- 
stal! del  lato  sinistro.  L’autopsia  dimostro  una  perdita 
di  sostanza  di  8 cq.  nella  parete  anteriore  dello  sto- 
maco, perdita  colmata  in  parte  dall’estremith  anteriore 


(1)  Ulcus  ventriculi ; “ Soc.  med.  di  Hambourg  ”,  1888. 
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deir  8'"^  e 9^  coste  usurate  e decalcificate,  di  modo  che 
i nervi  corrispondenti  erano  interessati  dal  process© 
ulcerativo.  Coiresame  microscopico  di  essi  si  pote  di* 
mostrare  una  degenerazione  avanzata  della  raielina 
sotto  forma  di  blocchi  fusiforrai  e di  detriti  finamente 
granulosi. 

La  pressione  sul  punto  doloroso  esacerba  sempre  le 
sofferenze  e gli  ammalati,  tostoche  il  medico  si  accinge- 
ad  esaminarli,  portano  istintivamente  le  mani  al  di 
sopra  dell’epigastrio  come  per  proteggerlo  dalla  pres- 
sione prodotta  dalle  mani  del  medico.  Le  donne  rinun- 
ziano  percio  all’uso  del  busto,  gli  uomini  alien tano  i 
calzoni ; sovente  anche  basta  il  solo  peso  delle  coperte 
per  esacerbare  il  dolore.  La  pressione  sul  panto  dolo- 
roso fa  spesso  Timpressione  all'ammalato  come  se  gli 
venisse  toccata  una  piaga  viva,  il  che  mentre  da  una 
parte  fornisce  un  criterio  importante  sulla  sede  del- 
I’ulcera,  dall’altra  deve  rendere  circospetto  il  medico^ 
il  quale  dovra  praticare  una  palpazione  leggiera  onde 
evitare  il  pericolo  di  un’emorragia  o di  una  perfo- 
razione. 

La  posizione  presa  dagli  ammalati  esercita  una  certa 
influenza  sull’intensita  del  dolore.  Essi  assumono  nel 
letto  un  atteggiamento  tale  da  rendere  minime  le 
loro  sofferenze.  Alcuni  stanno  coricati  di  banco,  altri 
bocconi,  altri  sul  dorso.  D’ordinario  la  posizione  semi- 
coricata  e la  preferita.  E molto  probabile  che  istinti- 
vamente gli  ammalati  atteggino  il  loro  corpo  in  ma- 
niera  da  evitare  il  piii  possibile  il  contatto  degli  alimenti 
e del  succo  stomacale  acido  coirulcera.  La  posizione 
del  paziente  quindi  puo  avere  una  certa  importanza 
per  la  diagnosi  di  sede;  cosi  un  decubito  sul  dorso  parla 
in  favore  di  un’ulcera  della  parete  anteriore  dello  sto- 
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maco  ; im  decubito  sul  ventre  della  faccia  posteriore; 
uno  laterale  destro  o sinistro  rispettivamente  di  una 
lesione  della  porzioiie  cardiaca  o pilorica.  Non  bisogna 
pero  dare  troppa  importanza  a questo  sintoma  e d’altra 
parte  e a notare  che  raolti  ammalati  non  assumono 
alcuna  speciale  posizione. 

I movimenti,  le  einozioni  psichiche  (collera,  paura), 
la  comparsa  delle  mestruazioni  costituiscono  altrettante 
cause  di  esacerbazione  del  dolore.  I movimenti  vio- 
lent! (sforzi)  e le  emozioni  morali  intense  possono,  se- 
condo  Brinton,  far  scoppiare  un  parossismo. 

Finalmente  un’  influenza  grande  sull’  intensity  del 
dolore  viene  esercitata  dalla  qualita  degli  alimenti. 
I liquid!  ed  i semiliquidi  (latte,  uova,  puree)  vengono 
sopportati  abbastanza  bene;  mentre  al  contrario  gli 
alimenti  solid!  e grossolani  come  il  pane,  le  carni  dure, 
le  frutta,  ecc.,  esacerbano  il  dolore.  Vi  sono  poi  alcune 
sostanze  che  lianno  per  la  loro  costituzione  chimica 
delle  propriety  irritanti  special! ; tali  sono  gli  alcoolici, 
gli  acidi,  il  the,  il  caffe. 

Altre  volte  gli  alimenti  non  agiscono  per  la  loro 
costituzione,  ma  per  la  loro  temperatura.  Le  bevande 
troppo  calde  o troppo  fredde  agiscono  nello  stesso  senso 
esacerbando  il  dolore.  Poco  di  precise  si  puo  dire  pero 
al  riguardo;  infatti  mentre  per  Brinton  sono  gli  ali- 
menti caldi  che  producono  d’ordinario  una  sensazione 
penosa,  Ewald  ritiene  che  sono  meno  irritanti  gli  in- 
gest! troppo  caldi  dei  troppo  freddi. 

VOMITO.  — Il  vomito  dope  il  dolore  e il  sintoma 
pin  frequente  deU’ulcera  gastrica.  Il  vomito  si  mani- 
testa  di  solito  qualche  tempo  dope  la  comparsa  del 
dolore.  Sul  principio  esso  puo  essere  sostituito  da  sem- 
plice  nausea  o da  conati  di  vomito  od  anche  da  un 


PROCESSI  ULCERATIVI  DELLO  STOMACO 


657 


rigurgito  acido.  II  vomito  deH’iilcera  gastrica  e sempre 
Liii  vomito  riflesso  stomacale.  Esso  e dovuto  a varie 
cause ; la  principale  e costituita  dal  contatto  degii 
ingesti  e del  contenuto  stomacale  iperacido  coll'ulcera; 
altre  volte  il  vomito  e dovuto  alio  spasmo  del  piloro, 
il  quale  si  manifesta  iu  via  riflessa  per  un'eccitabilita 
aumentata  delle  terminazioni  nervose  sensibili  della 
regione  pilorica  ; talora  il  vomito  dipende  da  una  ste- 
uosi  permauente  del  piloro  da  cicatrice  di  un’ulcera 
pi’ecedente  gi^  guarita ; tal’akra  infine  trattasi  di  uii 
vomito  dagastrite  iperpeptica  concomitante.  In  ragione 
appunto  di  queste  ditferenti  cause  il  momeuto  in  cui 
si  manifesta  il  vomito  ed  i suoi  caratteri  variano  da 
caso  a caso.  Quando  esso  dipende  dal  contatto  degii 
alimenti  coirulcera  si  manifesta  per  lo  piii  subito  dopo 
ringestione  del  cibo.  Esso  e allora  abbondante  e pro- 
duce lo  svuotamento  quasi  completo  dello  stomaco. 
Quantuuque  allora  dia  luogo  ad  un  grande  abbatti- 
mento  ed  a fenomeni  imponenti  d’  inanizione,  se  si 
ripete  di  sovente  e per  lungo  tempo,  il  dolore  tuttavia 
d'ordinario  diminuisce  o scompare.  Le  sostanze  vomi- 
tate  sono  in  questo  caso  costituite  quasi  esclusivamente 
dagli  ingesti  per  nulla  modificati  dal  succo  gastrico. 
L'acidita  del  contenuto  stomacale  e scarsa  o mancante. 
Qualche  volta  invece,  nei  casi  sopratutto  nei  quali  il 
dolore  dipendente  dal  contatto  degii  alimenti  coll’ul- 
cera  e mediocre,  il  vomito  avviene  piu  tardi,  neiracme 
cioe  della  digestione  allorche  il  dolore  viene  esacer- 
bato  dalla  poltiglia  di  chimo  iperacida.  Il  dolore  dopo 
lo  svuotamento  dello  stomaco  diminuisce  pure,  ma  I'am- 
malato  avverte  allora  una  sensazione  penosa  di  calore 
0 di  bruciore  gastrico  che  scompare  piii  tardi.  I ca- 
ratteri del  vomito,  quando  ad  esso  non  si  associa  una 


‘12  — Sa.vsoni,  Mai.  dello  stomaco  - II. 
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gastrorragia,  sono  in  questo  caso  presso  a poco  simili 
a quelli  del  vomito  della  gastrite  iperpeptica.  II  vo- 
mito  dipendente  da  insiifflcienza  meccanica  dello  sto- 
maco  transitoria  (pilorospasmo)  o permanente  (stenosi 
pilorica  cicatriziale)  si  manifesta  non  appena  gli  in- 
gesti  e i prodotti  della  secrezione  gastrica  sono  in  grande 
quantita;  lo  stoinaco  allora  subisce  una  notevole  di- 
stensione,  quindi  avvengono  forti  contrazioni  peri-  ed 
antiperistaltiche  della  sua  niuscnlatura  a cui  segue 
I’espulsione  del  suo  contenuto.  II  vomito  e allora  pre- 
ceduto  ed  accompagnato  da  dolori  intensi  spasmodici, 
sopratutto  quando  la  stenosi  del  piloro  e dovuta  a\ 
suo  spasmo,  e presenta  presso  a poco  gli  stessi  carat- 
teri  di  quello  dipendente  da  gastrite  iperpeptica  e che 
interviene  nell’acme  della  digestione. 

11  vomito  dipendente  da  insufficienza  meccanica  dello 
stomaco  si  manifesta  sull’inizio  dell’affezione  tutti  i 
giorni;  pin  tardi  pero,  indebolendosi  la  musculatura 
gastrica  per  I'enorme  distensione  a cui  e soggetta,  si 
fa  piu  raro. 

Finalmente  il  vomito  die  dipende  dalla  gastrite  iper- 
peptica concomitante  sia  per  riguardo  ai  caratteri  ma- 
croscopici,  microscopici  e cliimici,  sia  per  riguaido  al 
tempo  in  cui  compare,  e del  tutto  simile  a quello  che 
si  manifesta  in  quest’  ultima  malattia.  Esso  av\  iene 

3—4 5 ore  dopo  il  pasto,  sovente  di  notte,  talora 

anche  al  mattino  a stomaco  digiuno.  Per  uii  ceito 
tempo  esso  si  caratterizza  specialmente  per  il  suo  alto 
grado  di  acidita  cloridrica;  piu  tardi,  negli  stadi  avan- 
zati  della  malattia,  I’acido  cloridrico  puo  diminuire  od 
anche  mancare  ed  aversi  un’abbondante  quantita  di 
secrezione  mucosa.  Si  e che  allora  la  gastrite  ipeipe- 
ptica  fa  posto  alia  gastrite  mucosa. 
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Gastrorragia.  — II  terzo  sintoma  caratteristico  del- 
rulcera  rotonda  del  ventricolo  e la  gastrorragia  e 
quantunque  essa  si  manifesti  con  minor  frequenza  del 
dolore  e del  vornito,  costitnisce  tuttavia  un  sintoma 
cosi  iinportante  die,  quando  esiste,  assume  quasi  il 
diritto  di  essere  considerate  come  patog’iiomonico  di 
quest'affezione. 

La  frequenza  colla  quale  avviene  la  g’astrorragia 
nell  ulcera  g’astrica  e varia  a seconda  degli  autori. 
Brinton  la  calcola  ad  ‘/g  circa  dei  casi;  Gerhardt  d^ 
il  ; Ewald  dice  die  la  frequenza  dell'emateniesi 

calcolata  al  50  ®/q  dei  casi  e forse  troppo  alta.  Riportero 
una  tabella  di  Lebert  nella  quale  sono  registrate  non 
solo  le  gravi  e leggiere  ematemesi  osservate  nei  suoi 
casi,  ma  andie  il  melena  e la  mancanza  di  emori-agie : 


Ematemesi  imponente  . . . . 

Non  mortal! 

50 

Mortal! 

e con  autops!a 

10  = 

60 

leggiera 

8 

1 _ 

9 

Solo  melanemesi  (vomito  nero) 

2 

8 = 

10 

Solo  melena 

2 

1 = 

3 

Mancanza  di  gastrorragia  . . 

9 

13  = 

22 

Total  e 

71 

33  = 

104 

Da  questa  tabella  risulta  che  Leniorragia  nelLulcera 

gnstrica  si  verifica  circa  neli’80  % dei  casi.  Se  si  con- 
sidera  pero  die  il  lavorio  dell’iilcerazione  implica  ne- 
cessai  iamente  una  soluzione  di  continue  e naturale  il 
pensaie  die  la  gastrorragia  non  deve  mai  mancare  : 
e da  notare  pero  die  i piccolissimi  stravasi  rimangono 
quasi  sempre  inosservati. 

In  un  case  tipico  di  ulcera  del  ventricolo  la  ga- 
strorragia si  manifesta  alcuni  mesi  o qualdie  anno 
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dopo  la  comparsa  del  dolore  e del  vomito.  Essa  dipende 
dalla  rottura  di  un  vaso  venoso  od  arterioso  impigliato 
nel  processo  ulcerativo.  La  quantita  di  sangue  stra- 
vasato  puo  essere  piccola  od  al  contrario  abbondante 
(1/.,  — 1 litro  e pill). 

Le  gastrorragie  leggere  corrispondono  d’ordinario  alia 
rottura  di  piccoli  vasi  della  mucosa.  Brinton  tende  ad 
ammettere  die  la  semplice  congestione  della  mucosa 
gastrica  possa  qualche  volta  produrre  piccoli  stravasi 
sanguigni,  tauto  piii  die  queste  piccole  gastrorragie 
avvengono  quasi  invariabilmente  dopo  il  pasto,  specie 
se  abbondante,  nel  momento  doe  in  cui  I’afflusso  di 
sangue  determinate  dalla  digestione  stomacale  assume 
il  suo  massimo.  Nelle  donne  e state  notato  die  le  ga- 
strorragie avvengono  abbastanza  sovente  all  epoca 
mestruale. 

Nel  maggior  nuniero  dei  casi  queste  leggieie  ga- 
strorragie restano  sconosciute  e devono  percio  \eiifi- 
carsi  molto  piu  frequentemente  di  quanto  non  venga 
ammesso  dagli  autori.  Esse  infatti  non  si  manifestano 
d’ordinario  per  alcun  sintoma  cliiaro  ; il  paziente  non 
avverte  alcunclie  d’anormale  e piccole  quantita  di 
sangue  passano  nell’ intestine  ove  si  mescolano  alle  feci 
e rimangono  cosi  inosservate.  Talora  pero  la  gastror- 
ragia  coincide  col  vomito  ed  il  sangue  viene  espulso 
dalla  bocca.  Ma  d’ordinario  an  die  in  questo  caso,  attesa 
la  sua  piccola  quantity,  non  produce  delle  modificazioni 
apprezzabili  nell’aspetto  delle  sostanze  vomitate.  Se  il 
sangue  e in  discreta  quantita  si  riconosce  nel  1°  caso 
per  un  aspetto  nerastro  o piceo  delle  feci,  nel  2«  pei 
un  coloi'ito  delle  sostanze  vomitate  rosso-rutilante  in 
alcuni  punti,  ma  piii  frequentemente  per  la  presenza 
di  grumi  brunastri  mescolati  al  sedimento,  grumi  die 


PHOCESSI  ULCERATIV[  DELLO  STOMACO 


661 


sono  costituiti  dal  sang’ue  che  ha  subito  le  alterazioni 
deiracido  cloridiico  nellostoraaco.  Ad  ogni  modo,  avuto 
riguardo  airimportanza  diagiiostica  della  gastrori'agia 
neirulcera  del  ventricolo,  il  medico  dovra  in  tntti  i 
casi  sospetti  essere  molto  diligente  nell’esame  delle 
materie  vomitate  e delle  feci  e ricercarvi  il  sangue 
con  quei  metodi  che  abbiamo  indicate  nel  1°  volume 
di  questo  trattato. 

Le  gravi  gastrorragie  dipendono  sempre  dalla  rot- 
tura  di  vasi  cospicui.  Ordinariamente  trattasi  di  arterie 
situate  profondamente  nella  sottomucosa  e nella  mu- 
scolare.  In  rari  casi  puo  avvenire  la  rottura  di  tronchi 
vascolari  principali,  quali  Tarteria  splenica,  la  coro- 
naria,  le  gastro-epiploiche,  ecc. ; il  sangue  puo  anche 
provenire  dalla  vena  porta  od  anche  dal  cuore  per 
la  perforazione  delle  pareti  del  ventricolo  sinistro. 
Quest!  fatti  sono  rarissimi  e costituiscono  delle  com- 
plicazioni  mortal!  dell’ulcera ; ce  ne  occuperemo  a pro- 
posito  di  queste  ultime. 

Le  gastrorragie  gravi  ma  non  immediatamente  mor- 
tal! si  palesano  per  svariati  sintomi  e non  possono  che 
rarissimaniente  passare  inosservate.  Esse  vengono  av- 
vertite  dal  paziente  con  una  sensazione  di  pienezza, 
di  calore  e di  pulsazione  epigastrica  ; appaiono  inoltre 
i sintomi  imponenti  delle  gravi  emorragie  interne ; 
irrequietezza,  angoscia,  susurrio  alle  orecchie,  verti- 
gine,  tendenza  alia  sincope ; la  faccia  si  ricopre  di  un 
pallore  estremo,  le  mani  e i piedi  si  ratfreddano;  I’am- 
malato  e preso  da  nausea,  un  sapore  speciale  gli  sale 
alia  gola  e finalmente  rigetta  senza  sforzo  una  note- 
vole  quantita  di  sangue.  Questo  puo  essere  puro  o misto 
a residui  alimentari.  L'ematemesi  si  ripete  subito  una 
o pin  volte,  sovente  a qualche  giorno  di  intervallo. 
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Plio  tuttavia  il  voinito  di  sangue  non  avvenire  subito 
dopo  la  gastrorragia,  special inente  quando  essa  non  e 
molto  abbondante  o quando  si  fa  lentamente.  Allora 
il  sangue  viene  modificato  dal  succo  gastrico  ed  assume 
un  aspetto  simile  alia  fondata  del  caffe.  Se  invece  la 
ematernesi  av viene  immediatamente  dopo  la  gastror- 
ragia il  sangue  ha  un  colorito  rosso-rutilante.  Contem- 
poraueamente  airematemesi  il  paziente  ha  una  o piii 
scariche  diarroiche  simili  ad  una  poltiglia  nerastra.  Le 
feci  possono  tuttavia  avere  una  consistenza  normale  ; 
si  presentano  allora  di  un  colore  uniformemente  piceo, 
IVilora,  quando  sopratutto  la  gastrorragia  fu  relativa- 
mente  leggiera  o avvenue  in  modo  lento,  manca  I’ema- 
temesi  e si  osserva  soltanto  il  melena.  Questo  pero 
viene  d’ordinario  preannunciato  dai  sintomi  propri  delle 
emorragie  interne  sopra  descritti. 

Le  cause  occasionali  della  gastrorragia  sono  costi- 
tuite  dagli  sforzi,  come  I’atto  della  defecazione,  da  colpi 
sulPepigastrio,  da  forti  emozioni,  od  anche,  quantunque 
raramente,  da  un  sondaggio  gastrico.  La  ripetizione 
della  gastrorragia  dipende  dall’imperfezione  dell’emo- 
stasi ; il  trombo  sotto  I’influenza  di  una  causa  leggiera, 
come  un  movimento,  un  conato  di  vomito,  1 atto  stesso 
della  defecazione,  si  distacca  facilmente.  Ewald  am- 
mette,  secondo  le  sue  osservazioni,  in  alcuni  casi  una 
certa  disposizione  alia  mancanza  di  capacita  fibrino- 
plastica  del  sangue,  ovvero  all’insufficiente  o mancante 
formazione  di  from  hi. 

Cessata  la  gastrorragia  il  paziente  rimane  notevol- 
mente  prostrate  di  forze  ed  anemico ; ma  ordinaria- 
mente  si  rimette  ben  presto,  salvo  a soccombere  dopo 
qualche  tempo  in  seguito  ad  una  nuova  e piu  impo- 
nente  emorragia. 
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Altri  DiSTURi’.i  uisrEPTici.  — Oltre  a questi  tre 
sintomi  caratteristici  se  ne  osservano  altri  che  sono 
piu  0 meno  accentuati  anclie  nei  casi  tipici,  ma  che 
rassomigliano  per  lo  piu  completameiite  a quelli  della 
ipercloridria  semplice  o della  gastrite  iperpeptica,  a 
seconda  che  I’ulcera  e consecutiva  o si  accompagna 
aUhtua  0 airaltra.  L'appetito  puo  essere  normale;  per 
lo  piu  esso  e aumeutato ; tuttavia  raolti  ammalati  si 
astengono  dal  soddisfarlo  per  non  esacerbare  le  loro 
sofferenze  ; rara  e una  vera  anoressia ; talora  havvi 
un  appetito  capriccioso.  La  sete  e quasi  sempre  vivis- 
sima.  Lo  stato  della  lingua  non  offre  generalmente 
nulla  d'anormale;  sovente  si  constata  la  raancanza  del 
rhiesso  faringeo.  Le  sensazioni  provate  dagli  infermi 
durante  il  periodo  digestive  sono,  oltre  il  dolore,  la 
pirosi,  il  rigurgito  acido,  la  nausea,  sensazioni  speciali 
di  calore  interne  e il  sense  di  peso  e di  gonfiezza  del 
ventre;  a tutti  questi  si  aggiungono  sovente  delle  erut- 
tazioni  acide. 

Dei  dati  ricavati  dall’esame  fisico  esterno  dello  sto- 
maco  hanno  un  certo  valore  quelli  fornitici  dalla  pal- 
pazione  dell'addome.  Mediante  questa  infatti  si  puo 
precisare  con  maggior  esattezza  la  localizzazione  del 
dolore ; si  constata  talora  il  guazzaraento  epigastrico 
od  anche  ombelicale  e nei  casi  che  durano  a lungo 
I’esistenza  di  tumoretti  duri  circoscritti  o di  indura- 
menti  diftusi  dipendenti  dalla  cicatrice  di  vecchie  ul- 
ceri  0 da  antiche  perigcistriti. 

Gcrhardt  hi  notare  che  nelle  vecchie  ulceri  si  puo 
palpare  un  tuinore  dovuto  alhipertrofia  funzionale  della 
regione  pilorica. 

Nei  praticare  la  palpazione  il  medico  deve  essere 
avvertito  di  usare  molta  circospezione  e delicatezza, 
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p6rcliGj  olti'G  cill^GScicGrbcirG  il  doloi©  GsistGiitGj  iiiici  pcil" 
pazionG  grossolana  GspoiiG  al  pGricolo  di  prov^ocar©  d©llG 
g-astrorragiG  od  anch©  la  p©rforazionG  dGll’ulcGra,  sg 
quGsta  G profoiida. 

Lg  Roy  d©  LangGviniGrG  (1)  in  otto  raalati  aifotti  da 
ulcGra,  ha  constatato  all’Gpigastrio  una  tomporatura 
maggioi’G  cliG  iig1  cavo  dGll’ascGlla,  con  una  difforonza 
di  alcuni  dGciini  ©d  anch©  piu  di  un  grado.  Cio  dip©nd©, 
sGcondo  quGst’autoFG,  da  una  ip©rGinia  gastrica,  quindi 
infiainmaziouG  dGllo  stoniaco,  il  ch©  sar©bbG  un  argo- 
mento  in  favor©  dGlla  t©oria  dGlla  gastrit©  nella  patoge- 
n©si  d©irulc©ra.  Durant©  r©mat©m©si  © 1©  crisi  doloros© 
rip©rt©rmia  local©  e ancora  piu  marcata  © si  abbassa 
colla  scomparsa  d©i  f©nom©ni.  Qu©sto  autor©  riti©n© 
ch©  la  t©rmom©tria  local©  potr©bb©  s©rvir©  come  ©le- 
inento  di  diagnosi  differenzial©  fra  ulcera  © cancio. 
Nell©  clorotich©  con  gastralgia  I’aumcnto  della  tempera- 
tura  local©  sarebb©  I’indizio  della  produzion©  deirulcera. 

L’esam©  funzional©  dello  stomaco  fornisc©  quasi 
sempr©  dei  dati  ch©  contribuiscono  a dilucidai©  la  dia- 
giiosi.  L’esplorazion©  colla  sonda  pub  sempr©  farsi 
quando  si  ha  ragion©  di  presumer©  ch©  Tulcera  non 
trovasi  in  stato  di  piena  attivita,  quando  cio©  i sin- 
tomi  caratteristici,  dolor©,  vomito,  ma  in  modo  special© 
la  gastrorragia,  non  sono  pronunciati.  In  ogni  caso  dev© 
usarsi  molta  prudenza  ; si  farh  sempr©  uso  di  sonde 
molli  © non  dovrh  praticarsi  il  metodo  dell’espression© 
di  Ewald  per  I’estrazion©  del  contenuto  stomacale,  ne 
si  dovrh  per  lo  stesso  scopo  far  tossir©  1 ammalato. 
E soltanto  permessa  una  leggiera  aspirazion©  colla  palla. 


(1)  Des  temperatu7'es  morbides  de  I’estomnc  et  de  lew-  inter- 
pretation Clinique-  These  de  Paris,  1888. 
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A digiuno  lo  stomaco  puo  essere  vuoto  ; sono  questi 
i casi  in  cui  I’nlcera  non  e secondaria  o si  complica 
colla  gastrite  iperpeptica.  II  liquido  di  lavatnra  con- 
tiene  allora  scarsi  fiocchi  di  catarro ; esso  ha  in  gene- 
rale  Lina  reazione  leggermente  acida  e dk  la  reazione 
col  liquido  di  Giinzburg. 

In  qualche  caso  gia  questo  prirao  esame  puo  essere 
di  Lin  grande  interesse  per  la  diagnosi.  lo  (1)  ho  notato 
in  due  casi  la  presenza  costante  nel  liqLiido  di  lava- 
tura  dello  stomaco  digiuno  di  pezzetti  di  mucosa  san- 
guinolenti,  nei  quali  il  microscopio  dimostro  chiara- 
mente  la  struttura  caratteristica  dei  tubi  ghiandolari, 

Puo  lo  stomaco  digiuno  non  essere  vuoto  ; spesso 
allora  si  estrae  un  liquido  verdognolo,  acido,  die  con- 
tiene  scarsi  residui  alimentari  e del  tutto  simile,  tanto 
pei  caratteri  macroscopic!  come  per  quelli  microsco- 
pic! e chimici,  a qLiello  die  si  riscontra  nella  gastrite 
iperpeptica.  Sono  questi  i casi  di  ulcera  consecutivi  a 
complicati  a gastrosuccorrea  continua. 

Altre  volte  lo  stomaco  digiuno  contiene  notevoli 
quantity  di  residui  alimentari  (1  litre  e pin).  Trattasi 
allora  di  stenosi  pilorica  da  cicatrice  di  un 'ulcera  an* 
tica.  La  poltiglia  stomacale  die  si  estrae  e molto  acida; 
contiene  una  notevole  quantita  di  acido  cloridrico, 
spesso  anche  lievi  quantita  di  acidi  organic!  (acido 
lattice).  La  presenza  dei  fernienti  norniali  e costante; 
la  reazione  del  peptone  e distintissima ; i residui  ali- 
mentari sono  costituiti  quasi  esclusivamente  da  ami- 
lacei ; i microorganismi,  specialmente  la  sarcina,  sono 
sempre  presenti  in  grande  quantita. 


(1)  “ Giornale  della  R.  Accadetnia  di  Medicina  di  Torino 
1897,  n.  1. 
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Altre  volte  infine  col  sondag-gio  a stomaco  digduno 
si  estrae  del  sangue  puro  o misto  a residui  alimentari. 
Esso  pud  essere  in  quantita  piccola,  ma  talora  anche 
abboiidantissimo,  senza  die  nulla  avesse  fatto  sospet- 
tare  la  sopravvenienza  di  una  gastrori-agia,  II  colorito 
del  sangue  e per  lo  piu  nerastro. 

L’esplorazione  dello  stomaco  dopo  la  razione  di  prova 
di  Ewald,  die  puo  essere  in  inolti  casi  superflua  spe- 
cialniente  quando  liavvi  frequente  vomito,  dimostra  per 
lo  piu  un’ipercloridria  talora  di  alto  grado  (3  — 4 7oo)- 

L’esistenza  dell’ipercloridria  nell’ulcera  gastrica  e 
stata  assodata  in  questi  ultimi  tempi  iier  opera  special- 
mente  di  Riegel,  Jaworski  e Korczynski,  See  e molti 
altri,  ma  essa  non  e costante.  Parkinson  (1)  in  un  lavoro 
statistico  fa  notare  die  Panalisi  del  succo  gastrico  nel- 
Pulcera  dello  stomaco  dimostra  la  mancanza  dell’acido 
doridrico  nel  terzo  circa  dei  casi.  Non  possiamo  divi- 
dere  queste  idee,  ma  e certo  die  in  alcuni  casi  di 
ulceri  vecchie,  quando  le  lesioni  della  mucosa  sono 
avanzate,  quando  doe  alia  gastrite  iperpeptica  tiene 
dietro  la  gastrite  mucosa,  la  secrezione  spedtica  dello 
stomaco  saiA  diniinuita  od  anche  aiinullata.  In  coni- 
penso  puo  aversi  una  esagerazione  di  quella  mucosa. 

La  funzione  meccanica  del  ventricolo  saggiata  col 
metodo  di  Leube  puo  essere  norniale ; per  lo  piii  pero 
e alterata  ; in  qualdie  caso  (raro)  e aunientata  ; lo  sto- 
niaco  allora  si  svuota  in  4 o 5 ore.  Probabilniente  in 
questo  caso  I’ulcera  e consecutiva  ad  una  iperdoridria 
semplice.  II  piu  spesso  si  osserva  una  diniinuzione  della 
funzione  ineccanica.  Puo  aversi  un’  insufficienza  mec- 
canica di  grado,  die  per  lo  pin  e dovuta  a piloro- 


(I)  « The  I.ancet  27  gennaio  18P4. 


PROCESSI  ULCERATIVI  DELLO  STOMACO 


667 


spasmo  ritiesso  e spesso  anche  di  3^  grado  ; trattasi 
allora  o di  steiiosi  pilorica  da  cicatrice  di  vecchia  iilcera 
o di  gastrosuccorrea  continua  concomitante. 

La  funzione  iiitestinale  si  comporta  presso  a poco 
come  nelTipercloridria  e nella  gastrosuccorrea.  Di  l e- 
gola  esiste  stipsi  ostinata  dovuta  ad  atonia  iiitestinale; 
talora  si  possono  avere  crisi  di  diarrea  alternate  a pe- 
riod! di  stitichezza. 

Disturbi  gardiaci.  — Ord  (1)  ha  osservato  in  alcimi 
casi  di  ulcera  gastrica  dei  sintomi  da  parte  del  cuore, 
i di  cui  i principal!  sono : D estensione  dell’ottusita  pi’e- 
' cordiale  in  alto  e a sinistra  dello  sterno  ; 2°  urto  del 
cuore  brusco;  3°  coesistenza  di  un  rumore  di  sfrega- 
mento  alia  parte  superiore  deH’ottusita ; 4°  presenza 
di  un  sotfio  dolce  sistolico  alia  punta  propagate  all’a- 
scella  con  accentuazione  del  secondo  suono  a livello 
dell'aia  della  polmonare. 

Ord  ammette  un  disturbo  funzionale  del  pneumo- 
gastrico  cardiaco  e gastrico  che  dh  luogo  alia  dilata- 
zione  del  cuore  sinistro,  come  pure  all’accrescimento 
di  tensione  dell’arteria  polmonare.  Egli  avrebbe  osser- 
vato in  qualche  case  anche  un  versamento  pericar- 
dico  ed  ammette,  per  hesistenza  dei  rumori  sopradetti, 
una  pericardite  associata  ad  endocardite;  riavvicina 
quest!  fatti  a quelli  che  si  osservano  nel  corso  del 
reumatismo. 

Alterazioni  del  sangue.  — L’esame  del  sangue 
puo  dare  un  risultato  normale,  oppure  le  note  di  una 
anemia  piu  o meno  profonda,  simile  a quella  che  si 
riscontra  dopo  un’emorragia  abbondante.  Nelle  nicer! 


(1)  Trans,  of  the  med.  Soc.  of  London  vol.  i.  p.  130.  e 
u Brit.  med.  .Jouin.  p.  1259,  1891. 
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gastriche  che  si  sviluppano  sopra  un  foiido  clorotico^ 
se  non  sono  avvenute  gravi  gastrorragie,  il  reperto 
deiresame  del  sangne  e simile  a quello  della  clorosi. 

Quando  la  gastrorragia  si  ripete  con  molta  frequenza 
od  e abbondantissima,  la  riparazione  della  costitazione 
del  sangne  puo  non  avvenire,  ed  allora  si  presentano 
tntte  le  note  di  un'anemia  perniciosa  progressiva.  Si 
manifestano  edemi,  versamenti  nelle  sierose,  einor- 
ragie  della  retina,  delle  mucose  e delle  sierose.  I glo- 
buli  rossi  sono  scarsi  in  numero  ed  il  valore  globulare 
e anmentato.  Si  notano  le  deformazioni  globular!  pro- 
prie  delle  aneinie  gravi,  dei  globuli  giganti  e dei 
globuli  nucleati.  All’anemia  perniciosa  progressiva  nel 
corso  dell’ulcera  rotonda,  oltre  che  la  frequenza  e Tab- 
bondanza  delle  gastrorragie,  possono  contribuire  i di- 
sturb! della  nutrizione,  i vomiti  abbondanti  ed  i dolori 
intensi. 

Puo  avvenire  anclie  che  I’ulcera  decorra  in  modo 
pressoche  latente  e che  la  gastrorragia  sia  leggiera, 
ma  continua,  per  modo  che  il  sangue  eliminandosi  per 
I’intestino  passi  inosservato.  Puo  allora  svilupparsi  una 
anemia  perniciosa  progressiva  che  viene  ritenuta  per 
prim  aria. 

Disturbi  mestruali.  — Nelle  donne  giovani  Pame- 
norrea  e la  regola  ; essa  si  stabilisce  spesso  gia  prima 
che  si  manifestino  i sintomi  caratteristici  dell’ulcera, 
quando  specialmente  questa  si  sviluppa  sopra  un  fondo 
clorotico.  Nelle  ragazze  non  ancora  mestruate  le  regole 
subiscono  un  notevole  ritardo.  Nelle  donne  adulte  me- 
struate da  molto  tempo  si  osserva  raramente  una  vera 
amenorrea ; si  ha  piuttosto  una  dismenorrea.  Il  flusso 
mestruale  subisce  un  ritardo,  il  sangue  e piu  pallido 
e piu  scarso  e si  manifesta  una  leucorrea  piii  o meno 
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iibbondante.  Tiitti  questi  disturb!  delle  funzioni  me- 
struali  dipendono  dalle  alterazioni  dello  state  g:enerale 
e sopratutto  dall’anemia. 

Disturbi  nervosi.  — I disturb!  dipendenti  dal  si- 
stema  nervoso,  almeno  neg-li  stadi  inoltrati  della  ma- 
lattia,  non  inancano  inai.  Essi  esistono  spesso  gia  prima 
dell’inizio  dei  sintomi  caiatteristici  dell'iilcera  e sono 
identici  a quelli  che  accompagnano  la  clorosi,  I’iper- 
cloridria  e la  gastrite  iperpeptica.  Possono  pero  mani- 
festarsi  piu  tardi  in  conseguenza  della  denutrizione 
generale  e delPaneinia.  Negli  uoinini  trattasi  per  lo  pin 
di  sintomi  riferibili  alia  neurastenia  generale  e dispe- 
ptica,  nelle  donne  di  fenoineni  isterici. 

STATO  generale  ED  ALTERAZIONI  DELLE  ORINE.  — 
Lo  state  generale  e molto  variabile.  Esso  dipende  dalla 
intensita  dei  tre  sintomi  caratteristici  delPulcera,  sopra- 
tutto della  gastrorragia  e del  vomito,  ed  anche  dallo 
stadio  in  cui  trovasi  la  malattia. 

Da  Lino  state  generale  soddisfacente  e pressoche  nor- 
male  si  passa  per  gradi  ad  uno  state  tale  di  cachessia 
da  rendere  molto  dubbiosa  la  diagnosi  e far  pensare 
ad  un  cancro.  II  dimagramento  puo  raggiungere  talora 
gradi  estremi  ed  intervenire  rapidamente ; non  sono 
rari  i casi  nei  quali  la  perdita  di  peso  ha  raggiunto  i 
10  — 15  — 20  Kg.  nei  corso  di  pochi  mesi.  Pal  (1)  ha 
osservato  in  un  case  una  perdita  di  peso  del  corpo  lino 
alia  meta  delPoriginario  ; rammalato  guari.  Questo  ra- 
pido  ed  intense  dimagramento  e in  relazione  colPab- 
bondanza  e colla  frequenza  del  vomito.  Quando  poi 
oltre  al  vomito  si  manifestano  gastrorragie  frequenti  o 
copiose,  al  dimagramento  si  associa  uno  state  anemico 


(1)  “ Allgemeine  Wiener  med.  Zeitung  1895,  10. 
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molto  proimnciato  accompagnato  da  debolezza  estreraa, 
edemi  alle  estreinita,  insonnia,  tantoclie  il  paziente  e 
obbligato  a tenere  contiiuiamente  il  lotto.  Uno  stato 
di  anemia  e di  debolezza  generale,  ma  non  cosi  pro- 
nunciato,  puo  osservarsi  anclie  in  casi  in  cui  niancano 
0 sono  di  poca  entita  tanto  le  gastrorragie  quanto  il 
voinito  ; sono  quest!  i casi  nei  quali  il  dolore  gastrico 
assume  delle  notevoli  proporzioni.  La  faccia  e pallida  ed 
esprime  la  sofferenza,  gli  occhi  sono  incavati,  I’aspetto 
generale  assume  un’  impronta  cosi  caratteristica  die 
esso  solo,  dice  Brinton,  puo  a prima  vista  permettere 
la  diagnosi. 

La  secrezione  orinaria  a causa  di  queste  alterazioni 
dello  stato  della  nutrizione  generale  e piii  o mono  al- 
terata.  L’urinazione  e scarsa  quando  il  vomito  e ab- 
bondante.  L’orina  puo  contenere  lievi  traccie  di  albu- 
mina  nei  casi  di  anemia  estrema.  L’urea  e i sali  sono 
d’ordinario  diminuiti  in  ragione  della  scarsa  aliinen- 
tazione  e dei  vomiti  abbondanti.  Sovente  Torina  as- 
sume gli  identic!  caratteri  di  quella  degli  individui 
alfetti  da  ipercloridria  o da  gastrite  iperpeptica. 

Complicazionl.  — La  sintomatologia  sopra  descritta 
si  riferisce  ai  casi  che  decorrono  regolarmente;  qualclie 
volta  pero  insorgono  dei  fatti  insoliti,  gravissimi,  fre- 
quentemente  mortal!,  i quali  costituiscono  le  compli- 
cazioni  delLulcera.  Esse  sono  varie  e noi  andremo 
esaminandole  una  ad  una. 

Emorragia  fulminante.  — Le  gastrorragie  mortal! 
nei  casi  di  ulcera  dello  stomaco  sono  relativamente 
rare.  Brinton  dk  una  proporzione  del  5 %. 

Questa  gravissima  complicazione  avviene  quando 
I’ulcera  estendendosi  molto  in  profondita  raggiunge 
uno  dei  gross!  tronchi  arteriosi  che  decorrono  nelle 
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pareti  gastriche  e lo  corrode,  oppure  anclie  (raro) 
quando,  dopo  aver  prodotto  la  perforazione  delle  stesse, 
raggiunge  e corrode  uii  vaso  cospicuo  extraventricolare 
(vena  porta)  od  anche  il  cuore.  In  un  caso  descritto 
da  Finny  (1)  la  morte  avvenne  improvvisamente  in 
un  giovane  che  non  aveva  mai  accusato  sofferenze 
gastriche.  Si  sospettava  una  tisi.  Alhautopsia  si  trova- 
rono  lo  stomaco  e rintestino  fino  all’ano  pieni  di  sangue. 
Lo  stomaco,  il  diaframma,  il  pericardio  ed  il  miocardio 
erano  saldati  insieme;  una  sottile  comunicazione  in 
forma  di  canale  conduceva  nel  ventricolo  sinistro  del 
cuore  i cui  muscoli  erano  sani.  L’ulcera  gastrica  risie- 
deva  alia  faccia  anteriore  ed  era  molto  estesa. 

Ordinariamente  pero  le  gastrorragie  mortali  dipeu- 
dono  dalTusura  di  una  delle  tre  branche  del  tronco 
celiaco  o dei  loro  rami.  Queste  tre  branche  sono  la  coro- 
naria  stomachica,  la  splenica  e Tepatica.  Siccome  I’ulcera 
ha  la  sua  sede  pin  comune  lungo  la  piccola  curvatura 
0 alia  faccia  posteriore  dello  stomaco  e facile  capire  che 
le  arterie  epiploiche  (rami  della  splenica  e deU’epatica) 
che  decorrono  lungo  la  grande  curvatura  saranno  piu 
difficilmente  colpite.  Invece  la  coronaria  stomachica, 
la  pilorica  (ramo  dell’epatica)  e la  splenica  che  decor- 
rono lungo  la  piccola  curvatura  e la  faccia  posteriore 
dello  stomaco  sono  quelle  a cui  e dovuta  piii  frequen- 
temente  Temorragia.  Secondo  Brinton  la  splenica  e 
quella  pin  frequentemente  colpita  (nel  55  7o  dei  casi). 
Ordinariamente  le  arterie  sono  colpite  priraa  da  arte- 
rite  indi  da  dilatazione  aneurismatica  che  si  rorape 
nello  stomaco.  In  un  caso  di  Powell  i(2)  la  morte  av- 


(1)  Citato  da  Ewald. 
t?)  IJeii!. 
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venue  per  rottura  di  un  piccolo  aneurisraa  deirarteria 
coronaria.  L’ulcera  risiedeva  vicino  al  cardias  sulla 
piccola  curvatura  e nel  siio  centro  si  trovava  un  aneu- 
rism a della  dimensione  di  un  pisello  il  quale  aveva 
condotto  il  paziente  a morte  in  pochi  minuti  in  seguito 
ad  un’emorragia  abbondante. 

Qna  gastrorragia  mortale  e talora  il  prime  ed  unico 
sintoma  di  un’ulcera  gastrica.  Talora  anche  all’ulcera 
si  associa  un’altra  grave  malattia  che  contribuisce  al- 
Taccidente  terminale.  Kredel  (1)  riferisce  la  storia  di 
un  ammalato  di  24  anni  affetto  da  pseudoleucemia  e 
che  mori  in  seguito  ad  ematemesi  e melena.  All’au- 
topsia  si  trovo  lo  stomaco  notevolmente  disteso:  nel 
<iul  di  sacco  esisteva  un’ulcera  che  presentava  7 cen- 
timetri  di  diametro  il  di  cui  fondo  era  formato  dal 
parenchima  splenico  gangrenato.  Altre  volte  I’ulcera 
puo  simulare  anche  il  quadro  di  un’altra  affezione. 
Litten  (2)  ha  descritto  un  caso  che  si  riferiva  ad  un 
uomo  di  32  anni  che  mori  improvvisamente  per  ema- 
temesi e melena  per  rottura  del  tronco  della  splenica 
in  seguito  ad  ulcera.  La  malattia  prima  dell’ematemesi 
aveva  simulate  perfettamente  I’anemia  perniciosa  pro- 
gressiva. 

Le  gastrorragie  mortali  avvengono  generahnente 
dope  il  paste,  il  che  dipende  evidentemente  dalla  di- 
-stensione  dello  stomaco.  Brinton  dice  anche  che  le 
vive  emozioni  hanno  una  spiccata  influenza  sull  insor- 
gere  di  gravi  einorragie  gastriche  nell’nlcera.  La  morte 
puo  avvenire  immediatamente  dope  la  gastrorragia 
oppure  qualche  tempo  dope.  Xel  P caso  il  paziente 


(1)  “ Berliner  kl.  Woch.  ”,  1883, 

(2)  Idem,  1880,  n.  -19. 
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avverte  ordinariameute  un  forte  dolore  aU'epig’astrio, 
si  ricopre  di  un  pallore  cadaverico,  cade  in  sincope  e 
muoi’e;  per  lo  pin  in  questo  caso  non  si  ha  ematemesi, 
ne  melena,  All’autopsio.  si  trova  lo  stomaco  e I'inte- 
stino  ripieni  di  sangue.  Nel  2°  caso  I’emorragia  e prean- 
nunciata  da  una  sensazione  di  malessere,  di  pienezza 
all’epigastrio,  da  nausea  e da  un  sapore  speciale  alia 
gola;  dopo,  il  paziente  rigetta  senza  sforzo  una  quan- 
tity notevole  di  sangue;  seguono  poi  tutti  i sintomi  di 
un'intensa  emorragia  e la  morte  avviene  di  li  a poco 
in  mezzo  ad  una  debolezza  estrema  del  polso,  ad  un 
pallore  cadaverico  del  volto  e alia  sincope.  Talora 
anche  la  vita  puo  prolungarsi  per  un  giorno  o due 
finche  la  morte  succede  in  mezzo  ai  gravi  sintomi 
descritti  o per  il  ripetersi  della  gastrorragia  che  si  ma- 
nifesta  di  nuovo  con  ematemesi  e melena. 

Perfokazione.  — La  perforazione  dello  stomaco  nel 
corso  deH’ulcera  gastrica  e un  accidente  gravissimo  e 
tutt’altro  che  raro.  Basti  il  dire  che  Barling  (1)  in  soli 
15  giorni,  cioe  dal  23  ottobre  al  7 novembre  1895,  ne 
ha  osservati  4 casi.  Secondo  Brinton  se  ne  osserve- 
rebbe  un  caso  sopra  7,4,  ossia  si  produrrebbe  nel  13,5  ^/q 
dei  casi.  Lebert  ritiene  tuttavia  questa  proporzione 
troppo  elevata;  sopra  252  casi  clinici  egli  ne  ha  riscon- 
trato  9 nei  quali  la  morte  avvenne  per  peritonite  in 
segLiito  a perforazione,  per  cui  la  mortalita  per  questa 
grave  complicazione  avverrebbe  nel  3 Yg  % dei  casi. 
Egli  ritiene  tuttavia  che  la  perforazione  avvenga  in 
media  nel  3 — 5 °/o  dei  casi  di  ulcera  gastrica. 

All  opposto  di  quanto  succede  per  Lulcera  in  gene- 
rale  che,  come  abbiamo  detto,  ha  la  sua  sede  pin  fre- 


(1)  - The  clinical  Journal  dicembre  1895. 
Sansoni,  Mai,  dello  stomaco  - II. 
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quente  alia  parete  posteriore,  la  perforazioue  avviene 
nel  maggior  numero  del  casi  alia  faccia  anteriore  dello 

stomaco. 

Da  una  statistica  di  Brinton  risulta  che  la  perfora- 
zioiie  avviene  circa  50  volte  pin  frequentemente  alia 
faccia  anteriore  che  alia  posteriore. 

Per  cio  che  riguarda  il  sesso  la  perforazione  si  riscon- 
trerebbe,  secondo  Brinton,  2 volte  pin  sovente  nella 
donna  che  nell’uonio,  rapporto  questo  identico  a quello 
della  frequenza  dell’ulcera  in  generate  nei  due  sessi. 

La  perforazione  puo  osservarsi  a tutte  le  eta,  ma  dalle 
osservazioni  di  Brinton  risulta  che  essa  diininuisce  a 
misura  che  la  vita  si  avanza,  il  che  sarebbe,  secondo 
lui,  in  opposizione  colla  frequenza  maggiore  dell  ulcera 
in  generale  nei  vecchi.  Per  cio  che  riguarda  I’eta  ed 
il  sesso  Brinton  dice  che  nella  donna  questo  gravis- 
simo  accidente  avviene  in  una  meth  dei  casi  fra  i 14 
ed  i 20  anni ; in  un  terzo  fra  i 14  ed  i 30 ; neiruomo 
invece  va  costantemente  aumentando  fino  a 50  anni 
e non  diminuisce  che  poco  fino  ai  70.  L eta  media  in 
cui  succede  la  perforazione  sembra  essere  nella  donna 

di  27,  nelPuomo  di  42  anni. 

La  statistica  di  Lebert  che  si  riferisce  a 39  casi  di 
perforazione  in  parte  osservati  da  lui,  in  parte  da  altri,. 
e la  seguente: 


10  — 20  anni 4 casi 

21  — 30  » 11 

31—40  » 5 » 

41  — 50  » 8 » 

51  — 60  » 4 » 

61  — 70  » 5 

71  — 80  » 2 » 
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Barling  fa  osser  . are  che  la  classe  delle  giovani  do- 
raestiche  sembra  colpita  con  specialissima  preferenza 
dalla  perforazione  gastrica,  e mette  in  rapporto  questo 
fatto  colla  cattiva  igiene  alimentare  e sopratutto  col- 
I'irregolarita  dei  pasti  a cui  esse  sono  soggette. 

La  perforazione  dello  stomaco  nel  cor.so  di  un'ulcera 
rotonda  avviene  in  general©  in  conseguenza  di  una 
tensione  meccanica  qualunque  che  ha  per  effetto  di 
rompere  la  sottilissima  pellicola  alia  quale  le  pareti 
dello  stomaco,  per  effetto  dell’estensione  in  profondita 
dell’ulcera,  sono  ridotte ; ed  infatti  nella  maggior  parte 
dei  casi  I’accidente  si  manifesta,  secondo  Brinton  e 
secondo  tutti  gli  altri  autori,  immediatamente  dopo 
un  pasto,  VcBe  a dire  nello  stato  di  distension©  del- 
I’organo.  Brinton  cita  ancora  altre  cause  come  Latto 
del  vomito,  la  pressione  delle  pareti  addominali  sullo 
stomaco  durante  la  defecazione,  la  rottura  di  una  de- 
bole aderenza  dell’epiplon  alia  parete  anterior©  del- 
Torgano  durante  lo  starnuto,  la  costrizione  della  vita 
per  una  cintura  troppo  stretta,  gli  sbalzi  di  una  vet- 
tura,  ecc.  Vengono  citate  anche  come  cause  la  tosse 
insistent©  ed  i traumi  delBaddome.  Ewald  cita  ancora 
le  contrazioni  spasmodiche  dello  stomaco,  il  vomito 
provocato  da  medicine  o dal  paziente  stesso  coll’intro- 
duzione  di  due  dita  in  gola  (un  caso  descritto  da  Faber) 
ed  inline  Fintroduzione  della  sonda.  In  un  caso  di 
Ewald  la  perforazione  di  un’ulcera  stenosante  del  pi- 
loro  aveva  tenuto  dietro  ad  una  lavatura  dello  stomaco 
praticata  la  sera  precedent©  per  la  forte  ectasia  ed  il 
ristagno  alimentare.  Ewald  esclude  con  certezza  che 
1 accident©  fosse  dovuto  ad  una  lesion©  provocata  di- 
rettamente  dalla  sonda,  visto  che  il  medico  aveva  fatto 
uso  di  un  tubo  di  gomma  molle  ed  aveva  operate  con 
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tutta  prudenza ; egli  spiega  il  fatto  cosi : doveva  esistere 
prima  una  lieve  adesione  del  piinto  ulcerate  ed  esse 
sotto  I’influenza  dello  stiramento  abbastanza  forte  eser- 
citato  dalla  lavatura  sulle  pareti  gastriche  e sulle  ad- 
dominali  dovette  rompersi.  A me  e occorso  un  case 
di  stenosi  pilorica  da  ulcera ; in  replicate  lavature  non 
riscontrai  la  benche  minima  traccia  di  sangue.  Fu  pi  a 
ticata  la  laparotomia  e nell’estrarre  lo  stomaco  dalla 
ferita  si  ruppe  seduta  stante  in  coi  rispondenza  di  una 
piccola  ulceretta  situata  in  vicinanza  del  piloro.  Fu 
subito  eseguita  la  sutura  della  parte  perforata  e quindi 
la  gastroenterostomia.  L’ammalata  guari. 

La  perforazione  dello  stomaco  puo  essere  il  piimo 
ed  unico  sintoma  col  quale  si  manifesta  lulceia  ga- 
strica;  e notevole  a qiiesto  riguardo  un  case  desciitto 
da  Dieulafoy  (1);  trattavasi  di  una  giovane  domestica 
die  asseriva  di  essere  sempre  stata  bene  in  salute, 
quando  improvvisamente  una  sera  dope  il  paste  fu 
presa  da  un  dolore  epigastrico  atroce  pel  quale  si  con- 
torceva  sul  letto.  Si  manifestarono  subito  i segni  di 
una  peritonite  generalizzata  per  la  quale,  ad  onta  che 
si  fosse  intervenuti  chirurgicamente,  I’ammalata  mori. 
All’autopsia  si  ossservo  sulla  faccia  anteriore  dello  sto- 
maco, a circa  1 cm.  dalla  piccola  curvatura  e ad  ugual 
distanza  dal  cardias  e dal  piloro,  una  larga  perforazione, 
a margini  nettissimi,  senza  ispessimento  e senza  alte- 
razioni  del  peritoneo  circostante.  Sollevando  lo  stomaco 
si  pote  verificare  che  sulla  faccia  posteriore  esistevano 
delle  aderenze  che  lo  univano  al  pancreas ; rotte  queste 
aderenze  molto  facilmente  col  dito,  si  vide  che  esse 
circondavano  una  seconda  perforazione  della  stessa 


(1)  Loco  citato. 
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forma  della  priraa.  Veclendo  il  pezzo  anatomico  Dieu- 
lafoy  non  credette  all’asserzione  fatta  dall’inferma,  che 
cioe  la  malattia  fosse  decorsa  subdolamente,  quindi 
cerco  di  indagare  dai  parent!,  ma  il  risnltato  fu  lo 
stesso : la  giovane  aveva  sempre  avuto  ottimo  appetite 
e I’ulcera  doppia  era  stata  sempre  latente  fino  al  mo- 
mento  in  cni  si  determine  la  perforazione. 

Qnesto  passaggio  rapido  da  una  salute  apparente- 
mente  perfetta  ad  una  sofferenza  orribile,  seguita  da 
morte,  risveglia  in  mode  singolare  I’attenzione  e qualche 
volta  fa  nascere  il  sospetto  di  un  avvelenamento 
(Brinton). 

Pin  soveute  pero  priraa  della  perforazione  il  paziente 
accusava  dei  disturb!  gastric!  pin  o ineno  cai’atteri- 
stici  delPulcera.  Talora  anclie  hanno  esistito  in  addietro 
evident!  sintorai  di  ulcera  gastrica;  ma  da  vari  anni 
il  paziente  sta  bene  e si  crede  guarito  quando  improv- 
visamente  scoppiano  i sintomi  di  una  perforazione. 

In  via  generate  i fenomeni  che  si  manifestano  in 
seguito  alia  perforazione  dello  stomaco  da  ulcera  ro- 
tonda  sono  quell!  di  una  peritonite  acutissima  gene- 
ralizzata.  Improvvisamente  Pammalato  avverte  un  do- 
lore  intense,  atroce  all'epigastrio  a carattere  lacerante 
die  si  diffonde  ben  presto  a tutto  Paddorae;  talora 
anche  egli  avverte  la  sensazione  di  un  liquido  che  si 
versi  nel  cavo  addominale.  Il  dolore  si  accompagna 
qualche  volta  a tenesino  vescicale  e rettale ; esso  si 
attenua  piii  tardi.  Puo  anche  scomparire  del  tutto  alcune 
ore  prima  della  morte.  Subito  dope  il  dolore,  si  mani- 
festano i sintomi  di  una  peritonite:  Paddome  b notevol- 
mente  tumido,  di  una  sensibility  estrema  alia  pressione 
e Pammalato  assume  una  posizione  tale  da  rilasciare 
i muscoli  addomiiiali.  Il  timpanismo  del  ventre  ha 
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iina  gi'acdissiina  estensione  in  alto ; 1 aia  d ottusit^ 
epatica  scompare  per  il  versamento  gassoso  intrape- 
ritoneale.  II  vomito  generalmente  manca  o e scarso, 
il  die  dipende  dallo  svuotarsi  del  contenuto  gastrico 
nel  peritoneo ; talora  anzi  il  vomito  prinia  esistente 
cessa  e cio  costitnisce  un  buon  segno  della  peritonite 
da  perforazione  gastrica.  Il  singhiozzo  accompagna 
quest!  sintomi  e compare  ben  presto.  Nello  stesso  tempo 
si  manifestano  degli  imponenti  fenomeni  general!;  col- 
lasso,  polso  piccolo  e frequente  (130—140—150  al  mi- 
nuto),  febbre  alta  (40“— 41°  C.)  e faccia  ippocratica.  Il 
respiro  cessa  nel  momento  in  cui  compare  il  doloie  , 
dopo  si  fa  superticiale ; talora  assume  un  carattere 
periodico. 

A questo  quadro  generale  piii  comune  si  hanno  delle 
eccezioni.  Si  citano  casi  di  perforazione  gastrica  de- 
cors! senza  dolore  e nei  quali  il  grave  accidente  e stato 
scoperto  all’antopsia.  Altre  volte  predominano  i feno- 
meni di  collasso  mentre  quelli  infiammatori  fanno  quasi 
completamente  difetto.  Cio  si  verifica  sopratutto  quando 
la  perforazione  avviene  a stomaco  vuoto.  All’autopsia 
pud  constatarsi  assenza  di  peritonite:  tutto  al  piu  il 
peritoneo  si  presenta  iniettato.  La  febbre  puo  mancare 
ed  in  qualclie  caso  e stata  riscontrata  anche  una  tem- 

peratura  subnormale  (Talamon). 

Infine,  oltre  ai  sintomi  sopra  descritti  e ad  una  va- 
riability, degli  stessi  da  caso  a caso,  possono  manife- 
starsene  altri  a seconda  degli  accident!  a cui  da  luogo 
la  perforazione.  Quest!  accident!  sono  vari  a seconda 
sopratutto  die  il  punto  esterno  dello  stomaco  coiii- 
spondente  a quello  ulcerato,  nel  momento  della  per- 
forazione, era  o no  aderente  agli  organ!  vicini. 

Abbiamo  gia  detto  die  qualclie  volta  la  perforazione 
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produce  la  morte  per  shock  senza  dar  luogo  a perito- 
nite,  abbiamo  pure  parlato  delle  eraorragie  rapida- 
mente  mortali  in  seguito  airusura  di  un  vaso  cospicuo 
in  certi  casi  di  perforazione  gastrica  ; raa  all’infuori 
di  queste  eventuality  la  perforazione  dello  stomaco  da 
luogo  a varl  altri  accident!  che  passeremo  ora  in 
rassegna. 

Peritonite  acuta  generalizzata.  — II  fatto  piii 
comune  che  si  verifica  in  seguito  alia  perforazione 
delPulcera  gastrica  e la  peritonite  acuta  generalizzata. 
I sintomi  a cui  da  luogo  sono  precisamente  quelli  teste 
descritti  e non  vi  ritorniamo  sopra. 

La  diagnosi  di  peritonite  acutissima  in  seguito  a 
perforazione  dello  stomaco  puo  presentare  delle  diffi- 
colta  allorquando  I’ulcera  ebbe  un  decorso  del  tutto 
latente,  come  nel  caso  sopra  riferito  di  Dieulafoy.  Essa 
si  distingue  dalle  altre  forme  di  peritonite  acuta  per 
I’ordinaria  assenza  del  vomito  e principalmente  per 
la  diminuzione  delPottusith  epatica.  E poi  caratteriz- 
zata  dall’intensity  con  cui  esordisce,  dalla  rapidita  del 
suo  decorso  e da  un  sintoma  che  viene  riferito  da 
alcuni  autori : facendo  here  I’ammalato,  questi  sente 
talora  chiaramente  il  liquido  uscire  dal  suo  stomaco 
-ed  espandersi  nel  cavo  peritoneale. 

Si  potrebbe  pensare  ad  un’appendicite  e ad  una  per- 
forazione del  duodeno.  Ma  Pappendicite  acuta  presenta 
un  quadro  clinico  differente.  Essa  comincia  con  dolori 
colici  intorno  all’ombelico  e con  uno  o due  access!  di 
vomito;  quindi  Pammalato  avverte  un  dolore  nella  fossa 
iliaca  destra,  che  presenta  d’ordinario  una  certa  tu- 
mefazione  o almeno  un  senso  di  pastosith.  Ad  onta  di 
cio  talora  la  diagnosi  dififerenziale  colLappendicite  e 
impossibile. 
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Pasteau  (1)  ha  riferito  un  caso  al  riguardo;  Piii- 
ferrao  accusava  un  dolore  acerbo  in  un  pun  to  della 
fossa  iliaca  destra  e si  notava  alia  percussione  una  zona 
d’ottusita  verso  la  spina  iliaca  superiore  anteriore  dello 
stesso  lato.  Si  penso  ad  un’appendicite.  La  laparotomia 
fece  rilevare  una  notevole  quantity  di  pus  nel  cavo 
peritoneale ; si  lavo  bene  il  peritoneo  e si  fece  ampio 
fognamento.  Dopo  tre  giorni  I’animalato  mori  e al- 
I’autopsia  si  riscontro  una  perforazione  dello  stomaco 
verso  il  piloro  consecutiva  ad  un’ulcera  ; all’appendice 
e al  cieco  nulla. 

La  diagnosi  differenziale  fra  perforazione  da  ulcera 
gastrica  ed  ulcera  duodenale  puo  essere  talora  impos- 
sibile,  ina  do  non  ha  grande  importanza  pratica  giacche 
la  cura  e la  stessa. 

La  peritonite  acutissiina  generalizzata  da  perfora- 
zione dello  stomaco  e un  accidente  gravissimo  e pro- 
duce nel  maggior  nuinero  dei  casi  la  inorte  in  24  o 
48  ore.  Si  sono  citati  tuttavia  dei  casi  di  guarigione 
senza  intervento  chirurgico.  Barton  (2)  ne  ha  riferito 
uno,  ma  e dubbio  che  si  trattasse  di  perforazione  ga- 
strica. Winslow  Hall  (3)  riferisce  la  storia  di  una  gio- 
vane  inferina  che  dai  precedenti  anamnestici  e dai  sin- 
tomi  clinici  risultava  evidentemente  affetta  da  ulcera 
gastrica  perforatasi  subitamente  nella  cavith  perito- 
neale. Segui  peritonite  violenta  accompagnata  a col- 
lasso.  A poco  a poco  i sintoini  migliorarono  e riuferma 
guari.  Winslow  Hall  attribuisce  I’esito  favorevole  al 
fatto  che  lo  stomaco  nel  memento  della  perforazione 


(1)  - SocieU  anatomica  di  Parigi  novembre  1895. 

(2)  « Brit.  med.  Journ.  «,  1890,  p.  1013. 

(3)  “ Medical  News  gennaio  1891. 
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era  viioto.  Egli  infatti  dallo  studio  dei  casi  conosciuti 
di  g’uarigione  dopo  la  perforazione  dello  storaaco  di 
ulcera  gastrica  fa  iiotare  che  in  tutti  lo  stomaco  al 
momento  della  rottura  era  vuoto.  In  tre  di  questi  che 
soccombettero  in  seguito  ad  attacclii  successivi  di  pe- 
ritonite  si  pote  accertare  coll’autopsia  I’esattezza  della 
diagnosi  di  perforazione.  Pare  dunque  che  in  quei  casi 
nei  quali  si  puo  con  certezza  stabilire  che  al  momento 
dell’accidente  non  avvenne  versamento  nel  pei’itoneo, 
si  possa  sperare  la  guarigione  con  una  cura  medica, 
mentre  nel  caso  di  versamento  I’unica  risorsa  sia  la 
laparotomia.  iVnche  coll’intervento  chirurgico,  qiian- 
tunque  si  trovino  pubblicati  casi  di  guarigione,  Pesito 
e per  lo  pin  fatale.  Pin  recentemente  Blume  (1)  ha 
comunicato  7 casi  di  perforazione  dello  stomaco  (o  duo- 
deno)  da  ulcera  guariti  senza  operazione.  Egli  sostiene 
che  nella  diagnosi  non  esisteva  alcun  dubbio;  e pero 
da  notare  che  Pematemesi  era  mancata  in  tutti  i casi. 

Nel  corso  di  una  peritonite  acuta  generalizzata  da 
perforazione  gastrica  possono  manifestarsi  degli  acci- 
denti  gravissimi  che  rendono  la  situazione  disperata. 
Questi  accidenti  consistono  nella  penetrazione  nel 
sangue  o nel  tessuto  cellulare  sottoperitoneale  e sotto- 
CLitaneo  di  aria  o di  gas  sviluppatisi  neJ  cavo  perito- 
neale  in  conseguenza  del  versarsi  in  esso  del  conte- 
nuto  stomacale.  Korack  (2)  riferisce  la  storia  di  un 
uomo  di  36  anni  che  presentava  da  tanto  tempo  dei 
segni  di  ulcera  gastrica  e nel  quale  avvenne  la  per- 
forazione nel  mezzo  della  piccola  curvatura.  Clinica- 


(1)  Dair  « Archiv  f.  Verdauungs-Krankheiten  1896,  Bd.  ii» 
Heft.  2,  pagg.  246-247. 

(2)  « Deutsche  med.  Woch.  1880,  n.  21. 
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mente  si  osservo  : addome  gonfio  e tesD,  crepitazione 
da  enfiseraa  sopra  uno  spazio  di  4 centimetri  nella 
reg’ione  ombelicale.  Mezz’ora  dopo  la  morte,  I’enfiseraa 
si  era  esteso  a tutta  la  superficie  del  corpo  e ovunque 
la  cute  era  enormeineute  distesa.  Aperta  la  cavity  pe- 
ritoneale  fuorusci  una  grande  quantita  di  gas  che  bru- 
ciava  con  una  fiamina  bluastra  poco  chiara ; il  gas 
delle  altre  regioni  bruciava  nello  stesso  mode.  II  peri- 
toneo  parietale  era  sollevato  in  piu  punti  da  bolle 
grosse  gassose  ; il  gas  si  era  infiltrato  nel  mesenteric, 
nei  mesocolon,  negli  epiplon,  nella  capsula  cellulare 
dei  reni  e nel  tessuto  cellulare  sottocutaneo.  In  cor- 
rispondenza  dell’ulcera  perforata  esistevano  delle  ade- 
renze  fra  i due  foglietti  del  peritoneo  le  quali  avevano 
permesso  ai  gas  dello  stomaco  di  penetrare  sotto  il  fo- 
glietto  viscerale  e di  guadagnare  il  tessuto  cellulare 
sottocutaneo.  Per  i caratteri  della  fiamma  era  facile 
dire  die  si  trattava  di  idrogeno  sviluppatosi  dalla  fer- 
inentazione  lattica  con  produzione  di  acido  carbonico 
c butirrico.  In  un  altro  caso  riferito  da  Jiirgensen  (1) 
trattavasi  di  un  uomo  di  45  anni  die  presentava  feno- 
meni  di  ulcera  gastrica.  Improvvisaniente  fu  colto  da 
un  dolore  vivissimo  all’epigastrio  die  indicava  una 
perforazione.  Non  ebbe  ne  voniito,  ne  febbre.  Il  polso 
era  affrettato  ed  il  ventre  meteorico.  La  morte  avvenne 
in  48  ore  e al  memento  di  essa  si  constato  un  gon- 
fiore  rapido  del  bulbo  della  giugulare.  All’autopsia  si 
riscontro  die  I’arteria  temporale  sinistra,  la  giugulare 
esterna  ed  il  bulbo  della  giugulare  cornune  erano  pieni 
d’aria.  Questa  esisteva  pure  nelParteria  femorale  del 
lato  sinistro ; neiraddome,  enfisema  sottoperitoneale 


(1)  « Deutsches  Arcliiv  f.  kl.  Med.  >•,  xvi,  p.  569. 
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generalizzato ; nel  petto,  idropneuinotorace  doppio ; 
nella  porta  e nelle  vene  epaticlie  sangue  schiuinoso; 
nella  parete  anteriore  dello  storaaco,  al  livello  della 
piecola  curvatura,  esisteva  una  perforazione  della  di- 
mensioiie  di  unaleiiticchiacausata  daun'ulcera  rotonda. 

Peritonite  parziale.  — La  localizzazione  del  pro- 
cesso  infiammatorio  peritoneale  in  seguito  alia  perfo- 
razione dello  storaaco  e un  fatto  raro.  Esso  avviene 
allorch^  la  perforazione  fu  preceduta  dalla  fonnazione 
di  aderenze  fra  lo  storaaco  e gli  organi  vicini  per  un 
processo  di  perigastrite,  oppure  anche  quando  il  ver- 
samento  del  contenuto  storaacale  si  fa  lentaraente  ed 
in  una  raisura  liraitata  e non  si  estende  die  nelle  vi- 
cinanze  del  ventricolo.  Si  forma  in  qiiesto  modo  un 
focolaio  pnrulento  situato  nella  met^  superiore  della 
cavita  addorainale,  liraitato  da  false  membrane  die 
uniscono  insieme  vari  organi  (storaaco,  fegato,  intestino, 
epiplon,  niilza)  e die  inipediscono  al  pus  di  espandersi 
I in  tutta  la  cavita  peritoneale.  Qnesto  focolaio  pnru- 
lento incapsulato  puo  pin  tardi  aprirsi  nella  grande 
cavita  del  peritoneo  e dar  luogo  ad  una  peritonite  ge- 
neralizzata,  oppure  anche  in  corrispondenza  della  pa- 
rete anteriore  dell’addome,  iielPintestino,  nella  pleura 
od  in  nn  bronco. 

I sintomi  iniziali  di  questa  peritonite  parziale  sono 
del  tutto  siniili  a quelli  della  forma  generalizzata  ; iiia 
dopo  qualche  tempo  in  luogo  di  accentuarsi  e dar  ori- 
gine  rapidamente  al  collasso  ed  alia  iiiorte  diniinui- 
scono  grade  grade  d’intensita ; il  dolore  si  localizza 
nella  niet^  sopra-ombelicale  deiraddome,  mentre  in- 
vece  nella  meta  inferiore  il  ventre  e meno  teso  e meno 
dolente,  fatto  qnesto  die  ha  una  grande  importanza 
diagnostica.  L’aspetto  deiraramalato  migliora,  la  febbre 
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diminuisce  d’intensita  ed  assume  a poco  a poco  un 
andamento  remittente  al  mattino  con  esacerbazioni 
vespertine  precedute  da  brivido  e terminanti  con  su- 
dore  (febbre  etica).  Ma  questo  apparente  miglioramento 
non  b durevole  ; lo  stato  generale  va  grado  grado  peg- 
giorando ; le  forze  diminuiscono ; si  manifesta  un  no- 
tevole  diinagramento  e I’ammalato  muore  in  qualclie 
settimana  in  mezzo  ad  un  esaurimento  progressivo, 
se  non  s’interviene  chirurgicamente.  Puo  tuttavia,  pero 
rarissimamente,  avvenire  la  guarigione  spontanea  al- 
lorclie  il  pus  si  fa  strada  all’esterno,  sia  attraverso  le 
pareti  addominali,  sia  attraverso  Tintestino  od  un 
bronco. 

Una  menzione  speciale  merita  la  localizzazione  della 
peritonite  parziale  nelle  parti  piu  alte  della  cavitcf  ad- 
dominale  al  di  sotto  del  diafrarama.  Essa  e molto  rara 
e di  difficilissima  diagnosi;  ma  questa,  grazie  agiistudi 
fatti  da  poco  piu  di  15  anni,  e possibile  oggi,  il  che 
ha  una  grande  iraportanza,  perche  si  puo  cosi  salvare  ' 
la  vita  di  un  paziente  altrimenti  votato  quasi  sicura- 
mente  alia  morte.  Questa  speciale  forma  di  peritonite 
parziale  era  stata  intravveduta  da  vari  autori  relativa- 
mente  antichi  (Wintrich,  Sturges,  ecc.).  Pfuhl  (1)  ne 
descrisse  accuratamente  un  case  nel  1877  ; ma  la  dia- 
gnosi esatta  in  vita  venue  fatta  per  la  prima  volta 
da  Leyden  nel  1880  (2),  il  quale  ha  fatto  di  questo 
grave  accidente  consecutive  non  solo  alia  perforazione 
dello  storaaco,  ma  sopratutto  delPintestino,  un’entita 
morbosa  a se,  ne  ha  descritto  i sintomi  principali,  e I’ha 
designata  col  nome  di  piopneumotorace  sottofrenico. 


(1)  “ Berliner  kl.  Woeh.  1877,  n.  5. 

(2)  “ Zeitschrift  f.  kl.  Med.  •>,  1880,  i,  p.  320. 
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111  seguito  apparvero  altri  studi  interessanti  su  questo 
argomento.  Debove  e Remond  (1)  ne  descrissero  un  caso 
diagnosticato  in  vita  e giiarito  coirintervento  chirur- 
gico.  Essi  ritengono  pin  esatta  la  denominazione  di 
ascesso  gassoso  sottodiaframmatico,  Nel  1892  Leyden 
e Renvers  (2)  fecero  un’estesa  relazione  sul  piopneu- 
motorace  sottofrenico  consecutive  a perforazione  dello 
stomaco  e dell’intestino  riferendone  la  letteratura  ed 
indicandone  i mezzi  per  diagnosticarlo  e per  curarlo. 
Varie  altre  osservazioni  sono  state  riferite  ma  nulla 
di  nuovo  e stato  aggiunto. 

La  sede  del  focolaio  puruleuto,  nei  casi  in  cui  esso 
€ dovuto  alia  perforazione  di  un’ulcera  gastrica,  e pin 
frequente  a destra  che  a sinistra  in  ragione  della  mag- 
giore  frequenza  di  essa  nella  regione  pilorica.  In  questo 
caso  le  pareti  dell'ascesso  sono  costituite  in  alto  dal 
diaframma,  in  basso  dal  fegato  e dallo  stomaco,  a destra 
generalmente  dal  legamento  sospensore,  a sinistra  dalla 
milza  aderente  al  diaframma,  anteriormente  o dal  mar- 
gine  del  fegato  aderente  alia  parete  addominale  o dal 
colon  trasverso  e dalle  anse  intestinali  aderenti  pure 
alle  pareti  dell’addome  e al  margine  del  fegato,  poste- 
riormente  dal  legamento  coronario.  Quando  invece  il 
focolaio  e a sinistra  il  limite  superiore  e fatto  dalla 
meta  sinistra  del  diaframma  spinto  in  alto,  I’inferiore 
dallo  stomaco  e dal  colon  trasverso,  il  destro  dal  le- 
gamento sospensore  del  fegato ; la  milza  e d^'ordinario 
spinta  in  basso  e posterior raente. 

Il  contenuto  della  cavita  ascessuale  e costituito  da 
un  pus  molto  fetido  con  detriti  alimentari  putrefatti. 


(1)  u Gazette  des  h6p.  »,  1890,  n.  24. 

(2)  a Berliner  kl.  Woch.  1892,  n.  46. 
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Nel  maggior  numero  dei  casi  insieme  cil  pus  esiste  una 
quantity  piu  o meno  grande  di  gas  puzzolenti.  Talora 
esiste  soltanto  un  liquido  purulento ; allora  la  diagnosi 
e di  una  difficolti\  estrema,  specie  se  il  focolaio  ha  sede  > 
a destra.  Pfuhl  trovo  un  ascesso  non  contenente  gas  a 1 
destra  del  legamento  coronario  ed  un  ascesso  gassoso 
a sinistra. 

I sintomi  generali  sono  simili  a quelli  degli  ascessi  m 
situati  negli  organi  profondi.  I sintomi  locali  fanno  pen- 
sare  ad  un  piopneumotorace  col  quale  e stata  il  piu 
spesso  coufusa  la  diagnosi.  In  corrispondenza  della  sede 
del  focolaio  purulento  il  ventre  e teso,  tumido  e dolen- 
tissimo  alia  pressione.  La  tumefazione  si  estende  fino 
alia  base  della  meth  toracica  corrispondente ; talora 
pero  essa  6 pochissimo  pronunciata.  Se  Tascesso  non 
contiene  aria  la  percussione  neiripocondrio  corrispon- 
dente da  luogo  ad  un  suono  ottuso  die  si  spiuge  piu  o 
meno  in  alto  sul  torace ; nei  casi  opposti  il  suono  e 
ottuso  in  basso,  timpanico  in  alto.  Il  timpanismo  si 
porta  molto  in  alto  fino  alia  4'*'  o 3^  costa,  ed  in  basso, 
se  Lascesso  e a destra,  occupa  la  regione  del  fegato  il 
quale  e spinto  in  gin  fino  allalinea  orabelicale,  oltre- 
passandola  anche  in  alcuni  casi. 

L’esanie  del  torace  dimostra  i segni  di  un  piopneu- 
motorace ; cioe,  posteriormente  suono  di  percussione  ■ 
ottuso  in  basso,  timpanico  in  alto;  anteriormente  suono  j 
timpanico,  mancanza  di  fremito,  soffio  anforico,  ru-  ! 
mori  metallici  airascoltazione  ed  alia  percussione,  ru- 
more  di  succussione.  Si  possono  tuttavia  constatare 
con  un  esame  diligente  dei  sintomi  die  diniostrano 
die  al  di  sopra  di  questa  regione  il  polnione  6 intatto 
e dilatabile.  Al  di  sotto  della  clavicola  il  runiore  | 
respiratorio  6 vescicolare,  ed  il  fremito  e mantenuto 
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fino  alia  3^^  o 4^  costa ; iielle  profonde  inspirazioni  il 
respiro  si  estende  piii  in  basso  fino  alia  4^  o 5''-  costa 
mentre  al  di  sotto  di  questo  livello  ogni  rumore  respi- 
ratorio  cessa  bruscamente.  Mancano  i segni  di  un  au- 
mento  della  pressione  dello  spazio  plenrico  o sono  sol- 
tanto  poco  pronunciati.  La  metfi  corrispondente  del 
torace  b appena  ectasica ; gli  spazi  intercostal!  sono 
di  poco  allargati ; il  cuore  e spinto  in  alto,  ma  in  grado 
mediocre  lateralmente. 

Lo  smorzamento  del  suono  di  percussione  cbe  cor- 
risponde  all’essudato  cangia  rapidamente  ed  eviden- 
temente  con  i cangiamenti  di  posizione  del  corpo,  il 
che  diniostra  la  rapida  mobilita  del  liquido;  pero  anche 
questo  sintoma  e limitato  alia  parte  inferiore  del  to- 
race, cioe  al  di  sotto  del  diaframma. 

La  diagnosi  offre  straordinarie  difficoltk,  tuttavia  puo 
farsi.  Bisogna  diire  una  grande  iniportanza  alio  svi- 
luppo  della  malattia  dopoch6  hanno  preceduto  i sin- 
tomi  di  un’ulcera  gastrica  e di  peritonite  generale  ed 
a quei  segni  che  dimostrano  la  permeabilita  del  pol- 
mone  (abbassamento  della  linea  di  timpanismo  toracica 
anteriormeiite  e maggiore  estensione  del  respiro  ve- 
scicolare  nolle  profonde  inspirazioni)  e lo  scarso  od  il 
nessun  aumento  della  pressione  dello  spazio  pleurico 
corrispondente  (metii  toracica  e spazi  intercostal!  poco 
dilatati,  cuore  spostato  pochissimo  lateralmente).  L’ab- 
bassamento  notevole  del  fegato  ed  il  timpanismo  esi- 
stente  nel  sito  dell’ottusita  epatica  normale,  sono  pure 
segni  di  grande  valore. 

La  puntura  esplorativa  nella  zona  ottusa  dh  esito 
ad  un  liquido  purulento  orribilmente  fetido,  fatto  questo 
che  deve  richiamare  in  modo  speciale  I'attenzione  del 
medico,  perche  nel  piopneumotorace  vero  e nella  pleu- 
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rite  purulenta  non  si  riscontra  d'ordinario  un  simile 
odore  del  pus.  Un  segno  prezioso  rivelatoci  da  Pfuhl 
e dato  dalla  prova  manometrica  ; introducendo  un  tre- 
quarti  nella  cavita  ascessuale  e mettendo  la  cannula, 
dopo  aver  ritirato  lo  stiletto,  in  comunicazione' con  un 
manoinetro,  si  constata  che  se  il  pus  6 al  disotto  del 
diaframraa  la  colonna  del  liquido  ascende  neirinspira- 
zione  e discende  nell’espirazione ; I’opposto  succede 
quando  la  cannula  trovasi  nel  cavo  pleurico. 

Potrebbe  pensarsi  anche  ad  un  meteorismo  stoma- 
cale,  perche  il  paziente  ha  presentato  segni  di  un’affe- 
zione  gastrica  ; facendo  pero  la  lavatura  dello  stomaco 
si  constata  che  il  liquido  fuoresce  d’ordinario  limpido, 
mentre  il  timpanismo  persiste.  Questa  prova  unitamente 
all’esistenza  della  febbre  ha  una  grande  importanza 
diagnostica.  Se  col  liquido  di  lavatura  fuoresce  del  pus, 
allora  la  diagnosi  e enormemente  facilitata. 

La  diagnosi  di  ascesso  sottodiaframmatico  non  con- 
tenente  gas  e situato  a destra  presen ta  difhcolth  mag- 
giori  che  quello  gassoso  e generalniente  non  viene  fatta. 
Essa  riesce  ancora  piu  difficile  quando  per  le  connes- 
sioni  linfatiche  del  peritoneo  e della  pleura  si  sviluppa 
una  pleurite,  per  modo  che  il  diaframina  separa  due 
raccolte  purulente,  una  toracica  ed  una  addoininale. 

L’ascesso  gassoso  sottodiaframmatico  abbandonato  a 
se,  d^  luogo  ordinariamente  alia  morte;  se  invece  si 
interviene  chirurgicamente  e per  tempo  si  hanno  molte 
probability  di  guarigione.  Nowack  ha  potato  ottenerla 
in  piu  della  meth  degli  operati. 

La  prognosi  e gravissima  specialmente  per  la  grande 
difficolta  della  diagnosi.  Puo  tuttavia  avvenire  la  gua- 
rigione spontanea.  Il  pus  tende  a farsi  strada  all’esterno ; 
d’ordinario  si  apre  una  via  attraverso  il  diaframma  il 
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quale  essendo  notevolmente  disteso  ed  assottigliato  si 
rompe  con  facilita.  La  perforazione  del  diaframma  e 
annunziata  da  un  dolore  violeiito  e persistente  nella 
regione  dorso-lombare.  Se  la  pleura  e libera  d’aderenze 
si  sviluppa  rapidamente  un  piopneuraotorace  vero  od 
una  pleurite  purulenta ; puo  pero  la  pleura  diafram- 
matica  avere  contratto  aderenze  colla  pleura  visce- 
rale  ed  avvenire  a poco  a poco  I’usura  del  polmone 
con  consecutiva  gangrena  polmonare  ed  anclie  con 
I’apertura  dell’ascesso  in  un  bronco  ed  espettorazione 
di  un  pus  fetidissimo.  Questa  e una  maniera  di  gua- 
rigione  naturale : essa  b pero  difficile  giacche  I’am- 
malato  d’ordinario  viene  a inorte  per  resaurimento 
progressive. 

PiLEFLEBiTE.  — La  pileflebite  e la  piletrombosi  in 
conseguenza  di  un'  ulcera  dello  stomaco  sono  fatti  molto 
rari,  tuttavia  se  ne  conoscono  delle  osservazioni. 

Essi  possono  verificarsi  per  propagazione  del  processo 
infiaramatorio  al  peritoneo:  ne  risulta  allora  una  pe- 
rigastrite  che  da  luogo  alia  formazione  di  un  tessuto 
cicatriziale,  il  quale  ritraendosi  strozza  la  vena  porta 
e facilita  la  produzione  di  un  trombo.  La  pileflebite 
si  manifesta  piu  spesso  in  seguito  alia  perforazione 
dell’ulcera.  Sonsino  (1)  in  un  case  di  tal  genere  trovo 
all’autopsia  un’  ulcera  perforante  guarita  e la  vena 
porta  trasformata  in  un  cordone  duro,  di  aspetto  bian- 
castro,  cicatriziale  albesterno  e ripieno  in  tutta  la  sua 
lunghezza  di  una  massa  solida,  rossastra,  di  aspetto  di 
sangue  coagulate  piuttosto  recentemente. 

Sachs  (2)  riferisce  I’osservazione  fatta  sopra  un  uomo 


(1)  “ Lo  Sperimentale  ottobre  1888. 

(2)  “ Deutsche  med.  Woch.  «,  1892,  n.  20,  p.  443. 
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di  60  anni  che  aveva  avuto  una  prima  ematemesi  a 
54  anni,  e d’allora  parecchi  accidenti  della  stessa  na- 
tura.  Mori  con  segni  di  ulcera  gastrica.  All’autopsia 
riscontro  al  livello  del  cardias  nn’  apertura  grande 
come  la  metc\  di  una  lenticchia  e die  permetteva  di 
penetrare  in  una  vena  varicosa.  La  vena  porta  era 
trombizzata  ed  in  essa  si  era  aperto  un  aneurisma  del- 
I’arteria  epatica. 

Talora  il  processo  suppurativo  di  una  peritonite  par- 
ziale,  consecutiva  ad  ulcera  gastrica  perforata,  puo  pro- 
pagarsi  ai  tronchi  venosi  e determinare  la  trombosi  e 
la  flebite  della  porta. 

Per  do  che  riguarda  i sintomi,  il  decorso,  la  pro- 
gnosi  e la  cura  della  pilefiebite  e della  piletrorabosi 
rimando  il  lettore  ai  trattati  di  patologia  speciale 
medica. 

Ulcerazione  degli  organi  vicini.  — L’ulcerazione 
degli  organi  vicini  alio  stomaco  e pure  una  coinplica- 
zione  rara  dell’ulcera  gastrica.  Affinclie  abbia  luogo  c 
necessaria  una  precedente  adesione  della  parete  sto- 
macale  nel  punto  corrispondente  all’ulcera  con  uno  dei 
vari  organi  che  attorniano  lo  stomaco.  Questa  adesione 
avviene  per  un  processo  di  perigastrite,  la  quale  si  fa 
a poco  a poco  in  corrispondenza  del  punto  ulcerato 
senza  manifestarsi  con  sintomi  speciali  gastrici.  I fe- 
nomeni  che  si  osservano  vengono  per  lo  piu  giudicati 
come  dipendenti  da  altri  fatti  e la  diagnosi  di  aderenze 
fra  lo  stomaco  e gli  organi  vicini  si  fa  ordinariamente 
solo  quando  I’ulcera  essendosi  estesa  in  profondita  ed 
avendo  non  solo  perforate  le  pareti  del  ventricolo,  ma 
usurato  altresi  I’organo  ad  esso  aderente,  si  manife- 
stano  dei  fenomeni  nuovi,  svariati  a seconda  delPor- 
gano  colpito  dall’usura.  G-li  autori  tuttavia  descrivono 
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alcuni  sintomi  dipeudenti  dalla  perigastrite  adesiva  ; 
cosi  le  aderenze  dello  stomaco  col  diaframma  danno 
luog'o  a dolori  durante  T inspirazione  ed  a dispnea, 
quelle  col  fegato  a dolori  airipocondrio  e alia  spalla 
destra.  Da  questi  sintomi  abbastanza  vaghi  a nessuno 
pero  puo  venire  in  mente  di  diagnosticare  il  fatto 
anatomico. 

Puo  verificarsi  un’adereuza  fra  lo  stomaco  e Pinte- 
stiuo;  in  questo  caso  se  il  processo  ulcerativo  va  con- 
tinuamente  estendendosi  in  profondit^  puo  avvenire 
la  porforazione  di  ambedue  gli  organi  e stabilirsi  una 
fistola  gastro-intestinale. 

Una  comunicazione  fra  stomaco  e duodeno  od  inte- 
stino  tenue  e molto  rara.  Piu  frequente  e la  fistola 
gastro-colica.  Essa  e pero  una  conseguenza  piu  comune 
del  cancro  ulcerate  che  dell'ulcera  gastrica.  Dope  im 
periodo  piu  o meno  lungo,  durante  il  quale  possono 
manifestarsi  i segni  di  una  peritonite  circoscritta,  la 
fistola  gastro-intestinale  si  annunzia  improvvisamente 
coll’emissione  di  una  grande  quantita  di  pus  o di  sangue 
colie  feci.  Questi  fenomeni  possono  durare  per  un  certo 
tempo  0 condurre  a morte  il  paziente  per  esaurimento. 
Puo  tuttavia  avvenire  anche  la  guarigione.  Se  la  co- 
municazione si  fa  fra  stomaco  ed  intestine  tenue  i 
sintomi  che  ne  derivauo  non  presentano  d’ordinario 
alcunchb  di  caratteristico ; gli  alimenti  vengono  emessi 
poco  tempo  dope  la  loro  ingestione  piu  o meno  dige- 
riti  a seconda  che  la  comunicazione  si  fa  in  un  punto 
pill  alto  0 piu  basso  delP  intestine. 

La  fistola  gastro-colica  si  rivela  invece  per  dei  fe- 
nomeni che  permettono  talora  una  diagnosi  esatta. 

Bouveret,  in  occasione  di  un  caso  di  fistola  gastro- 
colica  consecutiva  ad  un  cancro  gastrico  ulcerate,  li 
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ha  studiati  diligentemente.  I sintomi  dipendenti  dal- 
ranormale  coimmicazione  fra  stomaco  e colon  sono 
identic!  sia  che  si  tratti  di  una  complicazione  del  car- 
cinoma g-astrico  0 dell’nlcera  rotonda,  e rimandiamo 
per  cio  al  Capitolo  precedente  ove  furono  descritti. 

Nessuno  per6  di  quest!  sintomi  e veramente  patogno- 
monico  e solo  dall’insieme  del  quadro  morboso  si  puo 
stabilire  la  diagnosi  di  fistola  gastro-colica,  diagnosi  che 
se  non  e importante  nel  caso  di  cancro  dal  punto  di 
vista  terapeutico,  b importantissima  se  la  fistola  e do- 
vuta  ad  un’ulcera  gastrica,  perche  mentre  essa  abban- 
donata  a se  conduce  a morte  il  paziente  per  esauri- 
mento,  puo  con  un  intervento  chirurgico  essere  curata 

con  successo. 

Le  aderenze  dello  stomaco  colla  milza  con  ulcera- 
zione  consecutiva  della  stessa  danno  luogo  ad  una 
emorragia  rapidamente  mortale  per  usura  dell  arteria 
splenica.  Puo  tuttavia  I’emorragia  essere  leggera  ed 

avcrsi  la  gangrena  della  milza. 

L’ulcerazione  del  fegato  e rara.  Notevole  e a questo 
riguardo  un  caso  descritto  da  Visconti  (1).  Lo  stomaco 
in  un  punto  oorrispondente  a quello  ulcerate  aveva 
aderito  al  fegato,  I’ulcera  si  era  perforata  ed  era  av- 
venuta  una  consecutiva  consumazione  progressiva  del 
fegato  stesso,  di  cui  ogni  tanto  venivano  vomitati  del 
pezzetti.  L’esame  istologico  di  questi  perinise  di  faie 

la  diagnosi.  . -.a 

Anche  il  pancreas  puo  venire  ulcerate  in  seguito  ad 

aderenze  collo  stomaco  allorche  Pulcera  occupa  la 

faccia  posteriore  e la  piccola  curvatura  dell’organo. 


(1)  Memoria  letta  il  9 dicenibre  1875  airistituto  Lombardo  di 
scienze  e lettere. 
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L’adesione  fra  stomaco  e parete  addominale  ante- 
riore  con  conseciitiva  peiforazione  e fistola  gastro- 
addominale  anteriore  serabra  raolto  rara.  Brinton  dice 
di  non  aver  riscontrato  piii  di  6 od  8 casi  di  fistola 
gastro  addominale  e,  sembra,  in  conseguenza  di  un 
ascesso  peritoneale  che  si  apre  all’esterno  in  corrispon- 
denza  dell’ epigastrio  o della  regione  ombelicale.  La 
fistola^  nna  volta  stabilitasi,  puo  condurre  a morte  il 
paziente  per  esaurimento,  ma  pin  frequentemente  av- 
viene  la  guarigione : la  fistola  si  oblitera  a poco  a poco 
nello  stesso  inodo  di  una  fistola  artificiale  che  si  fa 
agli  animali  per  esperienze  fisiologiche.  In  seguito  a 
qnesta  obliterazione  I’aderenza  dello  stomaco  alia  pa- 
rete anteriore  dell’addome  assume  talora  I’aspetto  di 
una  corda  fibrosa  che  circonda  una  cavita  a forma  di 
imbuto  che  si  continua  colla  faccia  anteriore  dello  sto- 
raaco  per  la  sua  base  larga  e che  e tappezzata  da 
una  membrana  liscia  che  rassomiglia  ad  una  sierosa 
(Brinton). 

Non  ho  trovato  registrato  il  fatto  di  aderenze  dello 
stomaco  alia  parete  posteriore  dell’addome  con  conse- 
cutiva  fistola. 

Un  grande  interesse,  per  la  loro  gravith  eccezionale, 
offrono  le  fistole  gastro-diaframmatiche.  Prescindendo 
dai  casi,  di  cui  abbiamo  gia  parlato,  nei  quali  la  per- 
forazione  del  diaframma  e consecutiva  ad  un  ascesso, 
gassoso  0 no,  sottodiaframmatico,  possono  prodursi  nel 
corso  dell’ulcera  gastrica  delle  aderenze  fra  stomaco 
e diaframma  con  successiva  usura  e perforazione  di 
quest’ ultimo.  Nella  letteratura  si  trovano  registrati 
varl  casi  di  questo  genere.  Secondo  Pick  il  primo 


(1)  “ Zeitschrift  f.  kl.  Med.  »,  1894,  Bd.  xxvi. 
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che  abbia  richiamato  seriaraente  I’attenzione  sopra 
questa  grave  complicazione  che  interviene  nel  corso 
deirulcera  gastrica  e state  Tillnianns,  il  quale  pub- 
blico  12  casi  di  questa  specie  osservati  in  parte  da  lui 
ed  ill  parte  da  altri.  Dope  la  sua  pubblicazione  (1882) 
ne  sono  stati  riferiti  parecchi  altri  casi. 

In  seguito  albaderenza  dello  stomaco  col  diaframma 
e consecutiva  perforazione  possono  verificarsi  vari 
accidenti. 

Se  I’aderenza  si  liniita  alia  pleura  parietale  il  con- 
tenuto  stomacale  si  versa  nel  cavo  pleurico  dando  luogo 
ad  un  piopneumotorace  die  conduce  a iiiorte  rapida- 
mente  il  paziente  per  soffocazione  od  anche  lentamente 
per  esauriniento. 

Se  iiivece  priiiia  della  perforazione  avviene  un’ade- 
sione  della  pleura  parietale  colla  viscerale,  Tusura  si 
estende  al  tessuto  polmonare,  che  cade  in  necrosi,  pro- 
ducendosi  cosi  la  gangrena  del  polmone.  La  necrosi  pub 
raggiungere  un  bronco  ed  il  contenuto  stomacale  ver- 
sarsi  in  esso ; rammalato  allora  ha  tosse  violenta,  lo 
sputo  contiene  del  sangue  e delle  particelle  alinientari 
ed  ha  reazione  acida. 

La  fistola  gastro-pericardica  in  seguito  ad  aderenze 
fra  stomaco  e diaframma,  e consecutivamente  fra  questo 
e pericardio,  e un  fatto  raro.  Ne  sono  stati  descritti  pero 
dei  casi  da  Guttmann  e da  altri  autori.  Nel  lavoro  di 
Pick  si  trovano  riferiti  alcuiii  casi  di  questo  genere,  fra 
CLii  e addirittura  classico  quello  osservato  da  Moizard, 
nel  quale  un’ulcera  rotonda  dello  stomaco  aveva  per- 
forato  il  gran  cul  di  sacco  intimamente  aderente  al 
diaframma  ed  al  pericardio,  compresi  eiitrambi  nella 
perdita  di  sostanza.  La  cavita  dello  stomaco  e quella 
pericardica  comunicavano  fra  loro  attraverso  una  larga 
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apertura.  In  questi  casi,  come  e facile  comprendere,  si 
stabilisce  un  pneumopericardio  con  pericardite  puru- 
lenta.  II  cuore,  immerso  in  im  liquido  costituito  in  parte 
dal  contenuto  stomacale  vei  satosi  nel  sacco  pericardico, 
in  parte  dalTessudazione  purulenta  delpericardio  stesso, 
si  presenta  alia  snperficie  macerate  in  piii  punti.  Questa 
complicazione  sempre  mortale  deirulcera  gastrica  viene 
avvertita  dall’ammalato  per  lo  pin  con  un  vivissimo 
dolore  airepigastrio;  contemporaneamente  si  manifesta 
una  dispnea  intensa,  cianosi,  dolore  precordiale.  Pos- 
sono  tnttavia  questi  sintomi  subiettivi  mancare  almeno 
sull’inizio,  come  nel  case  di  Moizard.  AlPesame  fisico 
del  cuore  notasi  die  Pottusit^  cardiaca  e rimpiazzata 
da  un  suono  timpanico  esagerato ; i toni  del  cuore  e 
gli  sfregamenti  dovuti  alia  pericardite  assumono  un 
timbi  o metallico.  L’urto  della  punta  non  e visibile  ; 
il  polso  si  fa  rapidamente  debole,  piccolo  e irregolare; 
si  manifesta  un’asistolia  progressiva  e collasso;  talora 
anche  delirio  e convulsioni,  e la  morte  avviene  ben 
presto  in  mezzo  a questi  gravissimi  fenomeni. 

Se  prima  della  perforazione  nel  pericardio  avvenne 
una  pericardite  adesiva,  puo  verificarsi  la  perforazione 
del  venti’icolo  sinistro,  seguita  sempre  da  un’emorragia 
rapidamente  mortale.  Una  tale  evenienza  e rarissima 
e nella  letteratura  se  ne  trovano  registrati  pochissimi 
casi  (Cliiari,  Brenner,  Oser,  Finny). 

Un’altra  complicazione  gravissima  e molto  rara  e lo 
spandimento  del  contenuto  stomacale  fra  la  pleura  ed 
il  pericardio,  con  enfisema  mediastinico  successivo,  che 
si  generalizza  ben  presto.  Il  sintoma  piu  importante 
di  questa  complicazione  mortale  e una  dispnea  inten- 
sissima  che  si  manifesta  bruscamente. 

Infine,  come  conseguenza  di  una  fistola  gastro-dia- 
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frammatica,  citiarao  un  caso  di  Pick  (1)  di  fistola 
gastro-toraciccn,  unico  nella  letteratura.  L'ulcera,  come 
dimostro  Pautopsia,  aveva  perforate  il  diafiamma  e 
poscia  la  parete  anteriore  del  petto.  Intra  vitam,  a ca- 
gione  delPispessimento  cicatriziale  dei  margin!  dell’ul- 
cera,  veime  diagnosticate  un  sarcoma  delle  coste. 

Gastrite  flemmonosa.  — L’ulcera  dello  stomaco 
presenta  una  porta  d’entrata  pel  microrganismi,  die 
pullulano  numerosi  nel  cavo  gastrico.  Pero  rarissima- 
mente  avviene  11  flemmone  e la  suppurazione  conse- 
cutiva  del  tessuto  sottomucoso.  A proposito  di  questa 
gravissima  complicazione  dell’ulcera  rotonda,  rimando 
il  lettore  al  capitolo  V,  pag.  361. 

Ascesso  del  fegato  e del  pancreas  senza  per- 
FORAZIONE.  — In  segLiito  ad  un’ulcera  gastrica  pos- 
sono  manifestarsi  degli  ascessi  del  fegato  e delle  lesioni 
anche  del  pancreas  senza  previa  perforazione  dello 
stomaco.  Trattasi  naturalmente  di  fatti  micotici. 

Un  caso  di  ascesso  del  fegato  contemporaneamente 
ad  un’ulcera  gastrica  e stato  pubblicato  da  I inlayson  (2). 
All’autopsia  si  riscontro  una  raccolta  di  pus  cremoso 
nel  fegato  e sulla  parete  anteriore  dello  stomaco,  a 7 
od  8 centimetri  dal  piloro,  un’ulcera  allungata  che  mi- 
surava  2 centimetri  nel  suo  piu  grande  diametro.  Essa 
sembrava  in  via  di  guarigione.  Lo  stomaco  a questo 
livello  aderiva  al  colon.  Quest’autore  ammette  che  m 
alcuni  casi  I’ascesso  del  fegato  puo  determinare,  come 
nella  cirrosi,  una  congestione  dei  visceri  che  sono  sotto 
la  dipendenza  della  vena  porta  e forse  anche  delle 
lesioni  profonde.  E piu  naturale  invece  1 interpreta- 


(1)  Loco  citato. 

(2)  “ The  Glascow  mod.  Journal  «,  febbraio  1873. 
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zione  opposta,  che  doe  Tulcera  sia  il  prime  fatto  e 
I'ascesso  epatico  il  secondo. 

Un  caso  rnolto  raro  di  questo  geiiere  mi  e occorso 
di  osservare  alcuni  amii  or  sono  nella  clinica  medica 
generale  di  Torino  e,  siccome  presenta  molto  interesse, 
merita  che  qui  venga  riferito  in  esteso.  Trattavasi  di 
una  donna  di  34  anni,  che  era  stata  sempre  bene  fino 
al  giugno  1891,  epoca  in  cui  rimase  incinta  per  la  se- 
conda  volta  ; ebbe  allora  a soffrire  nausee  e vomiti 
abbastanza  intensi,  che  cessarono  spontaneamente  dopo 
3 mesi.  Si  no  al  10  dicembre  1891  ebbe  un  periodo  di 
benessere;  in  quel  tempo  fu  incolta  da  dolori  intensi 
all’epigastrio,  accompagnati  da  nausee  e vomiti  osti- 
nati,  che  non  venivano  calmati  da  nessun  rimedio ; 
anzi, alcuni  giorni  dopo,  sopravvenne  una  grande  tume- 
fazione  deH'addome,  accompagnata  ad  alta  temperatura. 
La  tumefazione  scomparve  in  seguito,  ma  rimasero  i 
dolori  vivissimi  alia  regione  epigastrica,  da  dove  si 
estendevano  a tutto  il  tronco.  Le  orine  erano  cariche 
d’urati,  e presen tavano  delbalbumina  nella  quantity 
del  V2  Voo-  Il  ^ marzo  1892  ebbe  un  parto  in  buone 
condizioni.  Il  giorno  dopo  intervenne  vomito  abbon- 
dante  di  sostanze  alimentari  miste  a sangue  ; il  giorno 
7 nuovo  vomito  di  sangue  di  color  rosso  vivo,  che  si 
ripete  nei  giorni  successivi.  Il  12  Tammalata  venne 
ricoverata  nella  clinica  e alia  sua  entrata  presentava 
un  notevole  pallore  della  cute  e delle  mucose  ed  era 
in  uno  stato  di  grave  abbattimento  generale.  Si  la- 
men  tava  d’intensi  dolori  alia  regione  epigastrica;  Tad- 
dome  era  tumido,  teso  e dolentissimo  alia  palpazione; 
esisteva  anche  una  notevole  iperestesia  cutanea,  per 
cui  riiisciva  impossibile  un  esame  dettagliato.  Eravi 
singhiozzo,  rutti  acidi  e vomito  fi’equente  di  materie 
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nGr3.sti’6  cont6H6iiti  scRrsi  rGsidui  jiliiiiGritciii.  Lci  li" 
cerca  dei  cristalli  di  emina  nel  contenuto  stomacale 
era  positiva,  la  reazione  dell’acido  cloridrico  intensa. 
II  gioriio  14  il  ventre  era  meno  dolente  e Tiperestesia 
cutanea  diminuita,  per  cui  si  poteva  praticare  la  pal- 
pazione  e la  percussione.  Si  constato  un  suono  tiinpa- 
nico  profondo  dappertutto  ; il  legato  arrivava  a due  cen- 
timetri  al  disopra  deH’orabelicale  trasversa.  Si  palpava 
duro  e liscio,  a margine  tagliente.  L’aramalata  aveva 
febbre  continua,  die  raggiungeva  un  massimo  di  38,6 ; 
neirultimo  giorno  di  sua  vita  la  febbre  scomparve. 
Durante  la  sua  degenza  nell'ospedale  ebbe  5 scariclie 
diarroiche  non  sanguigne.  Le  orine  sul  principio  non 
poterono  esarainarsi  perche  perdute  colle  feci;  in  ultimo 
si  fece  il  cateterismo  della  vescica  e si  estrasse  poca 
orina,  carica,  contenente  notevoli  quantita  di  albumina 
e glucosio.  L’ammalata  mori  il  15  marzo,  3 giorni 
dopo  la  sua  entrata  all’ospedale,  in  mezzo  ad  un  grave 
collasso. 

Non  venne  concessa  die  un’autopsia  liinitata  albad- 
dome.  Lo  stomaco  era  aderente  alia  parte  inferiore  del 
fegato,  ma  con  un  leggiero  stiraniento  si  lasciava  facil- 
mente  distaccare.  Sulla  mucosa  gastrica  si  notavano 
parecdiie  ulceri  rotonde,  di  cui  una  amplissima,  a niar- 
gini  sollevati  ed  infiltrati  di  pus,  aderente  al  fegato; 
questo  al  punto  di  aderenza  presen tava  una  epatite 
purulenta  die  si  approfondiva  per  qualdie  centimetro 
nel  parencliima.  Altre  ulceri  si  trovavauo  in  vicinanza 
del  piloro,  ed  una  subito  dopo  il  piloro,  nel  duodeno. 
Nello  stomaco  esistevano  scarsi  coaguli  sanguigni.  Il 
fegato  era  ingrossato  e nella  faccia  superiore  presen- 
tava  due  focolai  purulenti  superficiali,  della  grossezza 
di  una  noce.  Altri  focolai  pin  piccoli  esistevano  presso 
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il  margine  libero;  tutti  questi  tagliati  lasciavano  uscire 
un  pus  cremoso,  liquido.  In  altri  punti  eranvi  dei  fo- 
colai  non  ancora  suppurati  con  intensa  iperemia.  Esi- 
steva  inoltre  un  ascesso  peri-pancreatico  con  pancrea- 
tite  recente.  II  pancreas  era  ingrossato,  duro  al  taglio 
ed  al  tatto  ed  uniformeraente  ipereraico  (1). 

Questo  caso  dimostra  chiaramente  che  il  primo  fatto 
e costituito  dall  ulcerazione  dello  stomaco ; non  si  sa- 
rebbe  infatti  potato  comprendere  come  delle  raccolte 
purulente  cosi  piccole  avessero  dato  luogo  ad  una  con- 
gestione  della  mucosa  gastrica  cosi  intensa  da  provo- 
care  la  formazione  delle  ulceri.  Le  lesioni  pancreatiche 
nel  corso  deU’ulcera  non  perforata  dello  stomaco  o del 
duodeno  sono  rarissime  ; esse  possono  venire  diagno- 
sticate quando  si  constati  la  presenza  del  glucosio  nelle 
orine. 

Insufficienza  meccanica  del  ventricolo.  — L’in- 
sufficienza  meccanica  del  ventricolo  nel  corso  deirul- 
cera  e molto  frequente  ; pub  essere  dovuta  o ad  un 
ostacolo  alio  svuotamento  dell’organo  (stenosi  cicatri- 
ziale,  pilorospasmo),  o ad  un’insufficienza  muscolare. 
Quest  ultimo  fatto  sembra  pero  raro.  Di  questa  com- 
plicazione  abbiamo  parlato  nella  sintomatologia  e nel 
Oapitolo  I di  questo  volume. 

Restringimento  degli  orifici.  — I restringimenti 
degli  orifici  gastric!  in  seguito  ad  ulcera  dello  stomaco 
costituiscono  piii  degli  esiti  della  malattia  che  delle 
vere  complicazioni.  La  stenosi  del  cardias  e molto  rara. 

I sintomi  dipendenti  dal  fatto  meccanico  sono  identic! 
a quell!  che  si  riscontrano  nelle  stenosi  del  cardias  con- 
secutive al  cancro.  La  stenosi  del  piloro  e molto  pin 


(1)  Osservazione  inedita. 
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frequente ; essa  da  luogo  a sintomi  caratteristici,  die 
sono  stati  studiati  nel  Capitolo  I:  SuW  insufjicienza 
meccanica  dello  stomaco. 

Cancro.  — L’esistenza  di  im  rapporto  eziologico  fra 
il  cancro  6 Fulccra  era  gia  stata  intravvcdiita  dagli  an- 
tichi autori.  Oggidl  questo  rapporto  6 indubitato  ed 
appare  pin  frequente  di  quello  che  non  si  pensi,  dopo 
che  specialmente  I’attenzione  degli  osservatori  e stata 
attirata  su  questa  questione.  Essa  pero  e stata  trattata 
nel  Capitolo  precedente,  a proposito  dell’eziologia  del 
cancro  gastrico. 

Deformazioni  gastriche.  — In  conseguenza  della 
cicatrizzazione  di  vaste  ulceri  dello  stomaco,  questo 
puo  venire  deformato  in  vario  mode.  Delle  deforma- 
zioni gastriche  consecutive  ad  ulcera  abbiamo  peio 
parlato  nel  Capitolo  III  di  questo  volume. 

Diagnosi.  — Alcuni  autori  ritengono  che  in  molti 
casi  la  diagnosi  delbulcera  gastrica  sia  facile.  Ewald, 
nel  suo  Trattato,  dice : « La  diagnosi  delbulcera  cro- 
nica  dello  stomaco  e facile  se  trovasi  presente  tutto 
I’insieme  dei  sintomi  classici  ».  Mathieu  (1)  dice  pure 
che  e molto  facile  quando  si  presen  tano  riuniti  i segni 
cardinali,  cioe : dolore  puntorio,  vomito  di  sangue  rosso, 
anemia  negli  ammalati  giovani.  Della  stessa  opinione 
sono  presso  a poco  Debove  e Renault  (2).  Essi  credono 
che  « nella  grandissima  maggioranza  dei  casi  la  dia- 
gnosi deirulcera  semplice  e facile  : il  dolore,  il  vomito, 


(1)  Traite  de  wedecine,  Charcot,  Bouchard,  Brissaud. 

(2)  L’ulcera  dello  stomaco  ; “ Piccola  Biblioteca  medica  «,  pub-- 
blicata  sotto  la  direzione  di  Charcot  e Deboye.  Traduzione  italiana 
di  Fearer,  1894. 
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I’ematemesi,  quando  si  trovano  associati,  sono  assolu- 
taraente  caratteristici  ». 

jSToi  non  possiamo  dividere  queste  idee,  e crediamo 
che  la  diagnosi  dell'nlcera  e nel  raaggior  numero  dei 
casi  difficile,  altneno  per  la  inassima  parte  del  suo  de- 
corso  ; in  alcuni  assolutainente  impossibile  ; in  pochi 
puo  farsi  soltanto  con  ana  relativa  facility. 

A parte  anche  il  fatto  che  non  e frequente  di  riscon- 
trare  associati  nello  stesso  aramalato  tutti  i sintomi 
caratteristici  dell’ulcera  rotonda,  si  dhnno  casi  nei 
quali,  pur  esistendo  gastralgie  violente  con  ripercus- 
sione  dorsale,  vomiti  e gastrorragie,  trattasi  di  tutt’altra 
affezione,  ad  esempio  di  manifestazioni  isteriche.  Cito 
a questo  riguardo  un  caso  veramente  tipico,  l iferito 
da  Massolongo  e Farinati  (1).  Inoltre  le  deviazioni  dal 
quadro  nosologico  tipico  sono  cosi  numerose,  che  i casi 
decorrenti  normalmente  costituiscono  quasi  delle  ecce- 
zioni ; per  cui  non  si  e autorizzati  ad  affermare  che  la 
diagnosi  di  questa  malattia  e facile  nella  grandissiraa 
maggioranza  dei  casi,  A conferma  di  cio  riportero  uno 
studio  statistico  di  Stoll  (2);  quest’autore  ha  trovato  che 
di  75  ulceri  gastriche  accertate  all’autopsia,  54  appar- 
tenevano  a pazienti  che  venivano  curati  per  malattie 
di  altri  organi. 

Nel  periodo  di  pieno  sviluppo,  I’ulcera  puo  venire 
confusa  con  raolte  altre  gastropatie,  principalmente 
coiripercloridria  primitiva,  colla  gastrite  iperpeptica  e 
colla  gastralgia.  A proposito  della  trattazione  di  queste 
affezioni  gastriche,  abbiamo  di  gih  parlato  della  dia- 
gnosi differenziale  coll'ulcera ; ma  ora  vogliamo  ritor- 


(1)  “ Riforn'.a  medica  «,  1894,  vol.  iv,  n.  10. 

(2)  “ Deutsches  Arcliiv  f.  kl.  Med.  n,  Bd.  liii. 
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narvi  sopra  ed  insistere  sulla  difficolta  che  si  presenta 
in  molti  casi  per  una  diagnosi  esatta, 

Lasciando  da  parte  i sintoini  molteplici  e vari  di 
ordine  secondario  che  si  manifestano  nel  decorso  del- 
I’ulcera  e sui  quali  a nessuno  puo  venire  in  mente  di 
basare  il  diagnostico,  prendiamo  in  considerazione  solo 
i pill  importanti,  che  sono  i quattro  seguenti : dolore, 
voniito,  einateinesi,  ipercloridria.  Nella  tabella  che 
diarao  qui  contro  questi  sintomi  vengono  analizzati, 
non  solo  per  riguardo  alia  loro  presenza  o no  nelle 
principali  gastropatie  che  possono  confondersi  collhil- 
cera  e nell’nlcera  stessa,  ma  anche  per  rispetto  al 
momento  in  cui  compaiono. 

Stando  a questa  tabella  parrebbe  che  la  diagnosi 
ditferenziale  fra  ulcera  e le  altre  gastropatie  in  essa 
considerate  fosse  sempre  facile ; ma  non  e cosi,  perche 
i caratteri  sopraesposti  si  riferiscono  a casi  pressoche 
tipici.  Lasciando  da  parte  anche  i casi  di  ulcera  ga- 
strica  che  decorrono  senza  alcun  fenomeno,  in  piii 
della  meta  degli  ammalati  manca  or  I’uno,  or  Taltro 
sintoma,  senza  contare  che  nella  gastralgia  isterica  ad 
esempio  possono  essere  present!,  oltre  che  il  dolore, 
anche  il  vomito  e Tematemesi  abbondante,  tanto  da 
far  pensare  ad  una  diagnosi  certa,  per  lo  ineno  clini- 
camente,  di  ulcera  gastrica,  molto  piii  che  in  questa 
non  mancano,  come  abbiamo  veduto,  i fenomeni  ner- 
vosi,  sovente  di  natura  isterica.  E ben  vero  che  nella 
gastralgia  isterica  manca  I’ipercloridria,  ma  devesi 
notare  che  il  medico  trovandosi  di  fronte  ad  un’am- 
malata  con  sintomi  d’ulcera  non  si  crede  autorizzato 
a praticare  il  sondaggio  dello  stomaco  e gli  manca 
quindi  per  la  diagnosi  ditferenziale  il  criterio  riferibile 
al  chimismo  gastrico. 
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CAPITOLO  IX. 


Nei  casi  anticlii  di  ulcera  gastrica,  in  quelli  doe  in 
cui  i fenomeni  prindpali  sono  dovuti  all’esaurimento 
ed  alia  cachessia,  la  diagnosi  diiferenziale  col  cancro 
puo  essere  dubbiosa ; nh  a qnesto  riguardo  sono  suffi- 
cient! i dati  anamnestic!  e la  lunga  durata  della  ma- 
lattia,  perchb  mentre  da  una  parte  si  conoscono  casi 
di  cancro  della  durata  di  piii  anni,  daH’altra  si  sa  che 
questa  terribile  malattia  puo  innestarsi  sul  fondo  di 
un’ulcera.  Ma  della  diagnosi  differenziale  fra  queste 
due  gastropatie  abbiamo  parlato  a proposito  del  cancro. 

L’ulcera  dello  stomaco  puo  venire  confusa  coll’ana- 
loga  affezione  dell’esofago  o del  duodeno. 

Riguardo  all’ulcera  esofagea  si  ricordi  che  da  luogo 
a disfagia  dolorosa,  che  il  dolore  compare  per  crisi 
che  coincidono  coi  past!  e,  contrariamente  a quanto 
avviene  iiell’ulcera  gastrica,  queste  crisi  si  manifestano 
nel  momento  stesso  della  deglutizione  e del  passaggio 
degli  alimenti  sulla  lesione  e non  qualche  momento 
od  una  o due  ore  dopo  il  paste.  Ma  non  devesi  dimen- 
ticare  che  Tulcera  dell'esofago  decorre  in  mode  latente 
forse  con  frequenza  maggiore  che  quella  dello  stomaco 
e che  spesso  il  primo  ed  unico  sintoma  con  cui  si  ri- 
vela  la  malattia  e un’ematemesi  abbondantissima,talora 
mortale.  Allora  la  diagnosi  differenziale  puo  essere 
difficilissima  od  anche  impossibile.  Si  tenga  molto  conto 
dei  fatti  seguenti : I’ulcera  dell’esofago  b molto  piu  rara 
di  quella  dello  stomaco,  si  manifesta  per  lo  piu  nel- 
I’eth  matura  (al  di  sopra  dei  40  anni)  ed  infine,  a dif- 
ferenza  di  cio  che  succede  per  I’ulcera  gastrica,  colpisce 
con  molta  maggiore  frequenza  il  sesso  maschile  che  il 
femminile.  Si  noti  inoltre  che  il  chimismo  gastrico  nel- 
I’ulcera  esofagea  non  e alterato.  Sono  state  pubblicate 
pero  delle  osservazioni  nelle  quali  esistevano  contem- 
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poraneamente  im’ulcera  deH'esofago  ed  una  gastrica; 
la  diagnosi  esatta  in  quest!  casi  e delle  piii  difficili. 

L ulcera  del  duodeno,  come  quella  gastrica,  decorre 
talora  in  modo  latente  per  un  periodo  di  tempo  piu  o 
meno  limgo,  finche  un  grave  accidente,  un’emorragia 
abbondante  od  una  perforazione,  ne  rivela  Tesistenza. 
La  diagnosi  differenziale  in  tali  casi  fra  la  sede  del- 
1 affezione  nel  duodeno  o nello  stomaco  e difficilissima, 
e difficile  e pure  allorche  I’affezione  si  manifesta  du- 
lante  il  suo  decorso  per  dei  sintomi  piu  o meno  spic- 
cati.  Dal  lato  della  diagnosi  differenziale  e da  ricordare 
die  nell  ulcera  del  duodeno  il  dolore  e raramente  con- 
tinuo  , esso  si  manifesta  per  crisi  dopo  I’ingestione  degli 
alimenti,  pero  d ordinario  molto  piu  tardi  die  quello 
deirulcera  gastrica,  cioe  3 — 4 e piu  ore  dopo  il  pasto, 
quando  la  poltiglia  alinientare  comincia  ad  abbando- 
nare  lo  stomaco  e penetra  nel  duodeno.  Il  dolore  non 
lia  la  sua  sede  all’epigastrio  ma  neiripocondrio  destro, 
verso  il  margine  esterno  del  muscolo  retto  anteriore 
dell’addome,  un  po’  al  di  sotto  del  fegato,  in  un  punto 
cioe  die  corrisponde  alia  prima  porzione  del  duodeno. 
Esso  ha  pure  le  sue  irradiazioni,  ma  manca  il  punto 
doloroso  radiitico:  e piu  difficilmente  calmato  dal  vo- 
niito  die  non  quello  dovuto  aH’ulcera  gastrica.  Il  vo- 
niito  e piu  raro  nell  ulcera  duodenale  e compare  sol- 
taiito  quando  i dolor!  sono  molto  violent!.  Piu  rari  sono 
pure  gli  altri  disturb!  dispeptici.  Il  chirnismo  pub  essere 
alterato  in  eccesso  tanto  nelPuna,  come  nelhaltra  af- 
fezione, ma  meno  frequentemente  neirulcera  duode- 
nale. In  questa  I’emorragia  si  manifesta  di  solito  sotto 
foi  ma  di  melena,  di  rado  con  eniatemesi.  Tutte  queste 
differenze  lianno  pero  un’importanza  relativa  perclie 
le  eccezioni  alia  regola  sono  numerosissime.  Piuttosto 

45  Sansoxi,  Mai.  delta  stomaco  - II. 
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e da  tenere  a mente  che  I’ulcera  del  diiodeno  e una 
affezione  molto  piu  rara  che  quella  dello  stomaco,  che 
si  mauifesta  piii  frequentemente  nel  sesso  rnaschile 
che  nel  femminile,  che  predilige  I’eth  matura  (30  — 
40  — 50  anni)  ed  infine  che  presenta  spesso  dei  lunghi 
period!  di  remissione.  Malgrado  cio  la  diagnosi  diffe- 
renziale  fra  ulcera  gastrica  ed  ulcera  duodenale  e 
delle  pin  difficili. 

Vi  sono  dei  casi  di  ulcera  gastrica  nei  quali  il  sin- 
toina  principale  consiste  nel  voraito  frequente,  tenace, 
preceduto  da  dolore  epigastrico  violento  e che  non 
cede  ai  mezzi  curativi.  Pu6  questa  forma  far  pensare 
a tutta  prima  ad  una  gastrite  tossica  acuta.  I dati 
anamnestici  in  questo  caso  hanno  la  massima  impoi- 
tanza;  nel  capitolo  relative  alia  gastrite  tossica  acuta 
io  ho  esposto  in  dettaglio  i segni  per  riconoscerla. 

Piu  difficile  e confondere  queste  forme  di  ulcera 
gastrica  colla  gastrosuccorrea  periodica,  colla  gastio- 
xinsi  di  Rossbach  e col  vomito  periodico  di  Leyden. 
In  queste  gastropatie  la  natura  nervosa  dell  affezione 
appare  evidente,  senza  contare  che  la  loro  fenomeno- 
logia  si  esplica  in  modo  periodico  con  intervalli  di 
complete  benessere. 

La  confusione  dell’ulcera  gastrica  con  una  cohca  da 
calcolosi  epatica  puo  essere  facile  in  qualche  case, 
molto  piu  che,  come  ho  io  riscontrato,  puo  esistere 
ipercloridria  anche  in  quest’ultima  affezione.  Se  esiste 
itterizia  o febbre,  se  gli  access!  dolorosi  non  sono  con- 
tinui  0 non  si  manifestano  tutti  i giorni  per  crisi  dope 
i pasti,  se  mancano  i fenomeni  dispeptici,  se  il  dolore 
ha  la  sua  sede  neiripocondrio  destro  in  corrispondenza 
della  regione  epatica  con  irradiazione  alia  spalla  destra, 
se  infine  non  esiste  ematemesi,  la  diagnosi  difterenziale 
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6 facile;  ma  non  sempre  le  cose  stanno  cosi.  Nella 
colica  epatica  possono  inancare  e mancano  sovente 
Titterizia  e la  febbre ; il  dolore  pu6  avere  la  sua  sede 
airepigastrio  od  essere  dilfuso  a tutto  Taddome:  esso 
puo  essere  continue  per  lungo  tempo  ed  esacerbarsi 
in  occasione  deiringestione  degli  alimenti  ed  infine 
esistono  sovente  fenoraeni  dispeptici  per  un'alterazione 
funzionale  dello  stoinaco.  In  tali  casi  ha  una  grande 
iinportanza  I’esaine  scrupoloso  del  fegato;  se  questo 
si  riscontra  tumefatto  e dolente  e sopratutto  se  la  ve- 
scica  biliare  si  palpa  tesa  ed  ingrossata  la  diagnosi  di 
colica  epatica  s’impone.  Bisogna  anche  fare  molta  at- 
tenzione  alle  feci  ed  esaininarle  scriipolosamente  e 
frequentemeirte : Tesistenza  in  esse  di  calcoli  biliari 
risolve  immediatamente  la  questione. 

Pill  difficile  e confondere  Pulcera  gastrica  con  una 
colica  pancreatica.  La  febbre,  la  diarrea,  la  glicosuria, 
lo  ptialismo  die  caratterizzano  quest’ultima,  sono  dei 
segni  che  permettono  di  fare  la  diagnosi  esatta. 

Talora  I’ulcera  gastrica  puo  venire  confusa  colle  crisi 
di  gastralgia  con  vomito  che  si  manifestano  nelle  donne 
affette  da  rene  mobile  e la  diagnosi  differenziale  puo 
essere  resa  ancora  piu  difficile  quando  si  manifesta 
contemporaneamente  un’ematemesi  d’origine  isterica. 
Nelle  giovani  donne  con  rene  mobile  Pisterismo  e in- 
fatti  frequente;  un  caso  di  tal  genere  b stato  riferito 
da  De-Renzi  (1).  La  constatazione  della  mobilita  del 
rene,  di  fenomeni  isterici  ed  i risultati  della  cura, 
sono  nel  maggior  numero  dei  casi  sufficienti  per  evi- 
tare  I'errore. 

Abbiamo  detto  che  Pematemesi  e uno  dei  segni  piii 


(1)  “ Rivista  clinica  e terapeutica  ”,  gennaio  1893,  n.  1. 
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importanti  delVulcera  gastrica,  ma  a questo  riguardo 
devesi  notare  die  in  alcuni  casi  la  diagnosi  di  questo 
sintoma  pu6  essere  inolto  difficile,  sopratutto  quando 
il  medico  non  ha  potato  presenziarlo,  come  accade 
fi-equentemente,  e devesi  percio  rimettere  ai  dati  for- 
nitigli  dall’ammalato.  Nel  1“  volume  di  questo  trattato 
(pag.  l9o  e segg.)  abbiamo  gi^  parlato  dei  mezzi  per 
riconoscere  non  solo  I’ematemesi  d’origine  gastrica,  ma 
anche  di  quelli  per  stabilirne  il  valore,  giacch^  una 
gastrorragia  non  d sempre  dipendente  da  ulcera  ro- 
tonda.  Nella  descrizione  poi  delle  varie  gastropatie 
nelle  quail  puo  manifestarsi  I’ematemesi  siamo  di 
nuovo  ritornati  sii  questa  questione.  Se  v’insistiamo 
di  nuovo  ora  si  e perche  si  danno  alcuni  casi  in  cui  la 
soluzione  della  medesima  presenta  delle  difficolta  in- 
sormontabili. 

Per  do  che  riguarda  I’ematemesi  d’origine  gastrica, 
oltre  a quelle  dipendenti  da  cancro,  da  gas  trite  iper- 
peptica,  da  morbo  di  Brinton,  che  sono  state  trattate 
nei  relativi  capitoli,  se  ne  manifestano  altre,  veramente 
in  casi  rari,  indipendenternente  da  queste  affezioni  e 
dall’ulcera  rotonda. 

Una  gastrorragia,  il  piii  spesso  mortale  e simile  del 
tutto  a quella  dell’ulcera,  puo  verificarsi  in  seguito  ad 
alterazioni  delle  pareti  dei  vasi  gastrici  per  degene- 
razione  amiloidea  od  ateromatosa.  Puo  inoltre  una 
gastrorragia  essere  dovuta  alia  rottura  di  un  aneurisma 
delle  piccole  arterie  della  mucosa  gastrica.  Su  questa 
questione  ha  richiamato  pel  prime  1 attenzione  Galliai  d 
fine  dal  1884  (1).  Pin  recentemente  Sachs  (2)  ha  de- 


(1)  “ Societe  med.  des  hop.  1884. 

(2)  “ Deutsche  med.  och.  ",  1892,  n.  20,  p.  442. 
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scritto  Liii  caso  che  si  riferisce  ad  im  uorao  di  79  auni, 
morto  in  alcuni  giorni  in  seg’iiito  ad  eniatemesi:  al- 
Tautopsia  si  trovo  in  vicinanza  della  piccola  curvatura 
un  coagulo  emergente  da  un  piccolo  tuinore  di  cui  si 
determine  la  natura  col  microscopio;  trattavasi  di  un 
aneurisma  sviluppatosi  a spese  di  una  piccola  arteria. 
Possono  anche  verificarsi  delle  trombosi  e degli  emboli 
arteriosi  e consecutivamente  delle  erosioni  che  dAnno 
luogo  ad  ematemesi.  Le  erosioni  della  mucosa  gastrica, 
che  sembrano  frequenti  iiella  gastrite  mucosa,  produ- 
cono  ordinariamente  leggiere  ematemesi;  e da  notare 
pero  die  possono  manifestarsi  dei  casi  di  dispepsia  con 
ematemesi  abbondanti  dipendenti  da  semplici  erosioni. 
Notevole  e a questo  riguardo  un  caso  di  Fermnd  (1). 
Delle  gastrorragie  si  verificano  anche  in  varie  altre 
malattie,quali  loscoi  buto,il  morbus  maculosus,  I’anemia 
perniciosa  progressiva,  I’itterizia  grave,  la  febbre  gialla 
e molte  altre  malattie  infettive,  nelle  quali  Pemorragia 
e dovuta  ad  alterazioni  delle  pareti  vasali,  ad  emboli 
od  a trombosi  microbiche.  La  diagnosi  differenziale 
colPulcera  gastrica  in  tali  casi  e relativamente  facile, 
ma  non  e piii  cosi  quando  trattasi  di  ematemesi  do- 
vute  ad  un’iperemia  attiva  per  un  disturbo  funzionale 
dell  innervazione  vaso-motrice,  come  e appunto  il  caso 
delle  ematemesi  isteriche.  Possono  esistere  allora  con- 
temporaneamente  altri  disturbi  gastrici,  come  gastralgie 
violente  circoscritte  e vomiti,  che  rendono  la  diagnosi 
differenziale  di  una  estrema  difficolta  come  nel  caso 
sopra  ricordato  descritto  da  Massolongo  e Farinati.  In- 
fine  dobbiamo  tenere  parola  ancora  delle  ematemesi 
profuse  che  si  verificano  in  conseguenza  di  gravi  aff'e- 


(1)  “ Soc.  med.  des  hop.  apiile  1895. 
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zioui  della  milza.  Osier  (1)  ha  riferito  4 osservazioiii 
di  tal  g-enere  legate  le  due  prime  ad  un’anemia  di 
origiiie  splenica,  le  ultime  alia  leucemia. 

Per  cio  che  riguarda  I’ematemesi  non  dipendente  da 
gastrorragia,  possono  presentarsi  delle  difficolta  seiie 
per  la  diagnosi  differenziale,  allorche  il  sangue  pro- 
viene  dalle  vie  digerenti  o respiratorie  superiori.  Le 
einatemesi  da  emorragie  esofagee  da  stasi  o varici  delle 
vene  in  conseguenza  di  malattie  croniche  del  cuore  o 
del  polmone  o pin  frequentemente  in  seguito  ad  osta- 
coli  nel  circolo  della  vena  porta  (cirrosi  epatica,^  pile- 
tlebite)  non  sono  rare.  In  questi  casi  possono  verificarsi 
anche  delle  ematemesi  da  gastrorragie.  L’esame  del 
cuore  e dei  polmoni,  i precedent!  anamnestic!,  la  con- 
statazione  dei  sintomi  classic!  della  stasi  portale,  met- 
tono  facilmente  sulla  via  della  diagnosi ; ma  possono 
le  varici  esofagee  e consecutivamente  le  ematemesi 
osservarsi  anche  in  individui  che  non  hanno  alcuna 
alterazione  del  cuore  o dei  polmoni  o nel  sistema  poi- 
tale.  Un  case  interessante  a questo  riguardo  e state 
riferito  da  Friedreich  (2) ; trattavasi  di  una  bambina 
di  6 anni,  nella  quale  accaddero  delle  emorragie  mor- 
tali  da  varici  esofagee,  il  di  cui  fattore  eziologico  li- 
mase  sconosciuto.  Infine  sono  da  ricordare  le  ematemesi 
dipendenti  da  malattie  del  naso  e che  si  accompagnano 
a fenomeni  gastric!  talora  imponenti  tanto  da  indurre 
il  medico  in  errore  per  poco  che  sia  negligente  nel- 
I’esame.  Un  caso  di  tal  genere  e stato  pubblicato  da 
Lord  (3) ; esso  concerneva  una  giovane  donna  soffe- 

(1)  Proced.  med.-Cliir.  Soc.  of  Montreal,  in  Med.  News  18.«2. 

(2)  « Deutsches  Arcliiv  f.  kl.  Med.  «,  1894,  uii,  nn.  5 e 6. 

(3)  « Medical  chronicle  marzo  1896.  V.  “ Riforma  medica 

1894,  vol.  II,  n.  12. 
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rente  da  cinque  anni  di  disturb!  intestinali  con  costi- 
pazione  intercorrente  e dolori  addominali.  In  seguito 
coinparvero  dolori  epigastric!  inteiisissimi  die  si  esa- 
cerbavano  dopo  i past!  e vomiti  sanguigni  seguiti  da 
reraissione  del  dolore.  Fu  fatta  diagnosi  di  ulcera  dello 
stomaco  ; I’ainnialata  guari  in  qualche  settimana.  Un 
anno  dopo  si  ripeterono  i medesimi  sintomi ; si  diagno- 
stico  di  nuovo  un'ulcera  ; ma  la  diagnosi  era  sbagliata. 
Pochi  giorni  dopo  Pinferma  ebbe  dolori  addominali 
fortissimi,  vomiti  e prolasso  delPano  ; un  clistere  d'olio 
tolse  via  delle  masse  fecali  indurite,  puzzolenti.  Venne 
somministrato  il  calomelano  insieme  al  salolo  e I’am- 
malata  immediatamente  si  rimise.  Esaminando  il  naso 
si  osservo  un  piccolo  polipo  nella  narice  destra  die 
era  causa  dell’ematemesi. 

In  ultimo  voglio  tenere  parola  di  un  sintoma  del-  • 
1 'ulcera  gastrica  sul  quale  io  ho  recentemente  richia- 
mato  I’attenzione  (1) ; voglio  parlare  dei  pezzetti  di 
mucosa  die  si  estraggono  colla  sonda  dallo  stomaco 
digiuno.  Un  tal  reperto  senibra  die  sia  frequente  in 
molte  gastropatie.  Jaworski  e Korczinski  (2),  Boas  (3  ), 
Einliorn  (4)  e piii  recentemente  Colinheim  (5)  hanno 
potuto  estrarre  colla  sonda  dallo  stomaco  di  pazienti 
affetti  da  varie  gastropatie  2 — 3 — 4 brandelli  di  mu- 
cosa gastrica,  sottili,  leggerniente  coloriti  in  rosa,  della 
lunghezza  da  3 — 6 millirnetri  e piu,  per  2 — 3 — 4 di 
largliezza,  die  esaminati  al  microscopic  I'isultarono 


(1)  Loco  citato. 

(2)  “ Deutsche  med.  Woch.  »,  1886,  n.  49,  psg.  875. 

(3)  Diagnostic  und  Therapie  der  Magenkrankheiten,\  Tlieil,  1891. 

(4)  « Berlinei-  kl.  Woch.  «,  1895,  n.  20  e 21. 

(5)  “ Archiv  f.  Verdauungs-Krankheiten  Band  lleft  3. 
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costituiti  da  tubi  ghiandolari  gastric!  piu  o meno  interi 
tappezzati  dal  loro  epitelio  caratteristico.  Essi  vennero 
t'uori  coH’acqiia  di  lavatura  ed  e certo  che  preesiste- 
vano  liberi  nel  cavo  gastrico  o lassamente  aderenti 
alia  mucosa  e non  vennero  strappati  dalla  sonda,  come 
talora  pub  succedere,  perche  il  sondaggio  fu  praticato 
con  sonde  molli,  senza  espressione,  senza  sforzi  da  parte 
dell’ammalato  e sopratutto  perche  non  erano  impigliati 
in  uno  degli  occhielli  lateral!  o nell’apertura  terminale 
della  sonda  e venivano  fuori  coll’acqua  di  lavatura  e 
non  nell’estrazione  della  sonda. 

Jaworski  e Korczinski  li  hanno  riscontrati  nella 
gastrite  mucosa ; Einhorn  nelle  stesse  condizioni : egli 
ammette  che  le  ripetute  esfoliazioni  della  mucosa  ga- 
strica  in  quest!  casi  dieno  luogo  a delle  vere  erosion! 
e che  la  presenza  di  pezzetti  di  mucosa  nel  cavo  ga- 
strico sia  una  prova  dell’esistenza  di  queste  superficiali 
lesion!  di  continuo.  Boas  li  ha  riscontrati  nelle  gastriti 
croniche  e dk  loro  una  grande  importanza  perche  he* 
same  microscopico  di  essi  permette  in  alcuni  casi  di 
fare  la  diagnosi  anatomica  dell’affezione.  Egli  li  avrebbe 
riscontrati  anche  in  alcune  nevrosi  e specialmente  nel- 
I’iperacidith  senza  ulcera.  Cohnheim  in  cinque  anni 
ha  raccolto  un  grosso  materiale  al  riguardo  ; in  40  casi 
egli  ha  potuto  fare  I’esame  istologico  di  pezzetti  di  mu- 
cosa estratti  dallo  stomaco  mediante  la  sonda.  Cohn- 
heim pero  si  e preoccupato  soltanto  del  loro  esame 
istologico  in  rapporto  alle  eventual!  lesion!  anatomiche 
esistenti  nelle  varie  gastropatie  nelle  quali  egli  li  ha 
trovati;  non  parla  affatto  dell’importanza  diagnostica 
che  puo  avere  la  constatazione  di  questi  pezzetti  nei 
casi  d’ulcera  gastrica.  lo  li  ho  riscontrati  ripetutamente 
in  due  casi ; nel  primo  la  diagnosi  oscillava  fra  una 


PROCESSI  ULCERATIVI  DELLO  STOMACO 


713 


gastralg'ia  isterica  ed  un’iilcera  dello  stomaco,  perche 
esistevano  fenomeni  isterici,  dolore  circoscritto  all’epi- 
gastrio  con  punto  i-achitico,  voraito,  stipsi,  non  ema- 
temesi  o melena.  La  presenza  costante  di  brandelli 
sanguinolenti  di  mucosa  gastrica  estratti  colla  sonda 
molle  dallo  stomaco  digiuno  e venuti  fuori  colic  prime 
porzioni  di  acqua  di  lavatura,  fece  ritenere  die  si  trat- 
tasse  veramente  di  ulcera.  Curata  in  proposito  I’am- 
malata  guari  dei  fenomeni  gastrici,  persistendo  pero 
quelli  isterici.  Nel  secondo  caso  la  diagnosi  d’ulcera 
dello  stomaco  era  clinicamente  certa ; esistevano  in- 
tatti  i sintomi  caratteristici ; dolore  epigastrico  circo- 
scritto, punto  doloroso  I’cichitico,  vomito,  melena  abbon- 
dante,  stipsi  ostinata;  mancavano  sintomi  dal  lato 
del  sistema  nervoso.  Si  not!  poi  die  tutti  questi  feno- 
nieni  scomparvero  in  seguito  ad  ima  dieta  esclusiva- 
mente  lattea  e albuso  di  forti  dosi  di  bismuto  ; sono 
ricomparsi  ultiniamente  dopoch^  rammalato  creden- 
dosi  guarito  ha  ripreso  un’alimentazione  ordinaria  e 
sono  nuovamente  scomparsi  col  ritorno  ad  un  regime 
dietetico  severo  e all’uso  del  bismuto.  Assoggettato  il 
paziente  alia  lavatura  io  estrassi  la  prima  volta  alcuni 
pezzetti  sanguinolenti  di  mucosa  gastrica  che  esaniinati 
al  microscopic  lasciarono  riconoscere  dei  tubi  gliian- 
dolari,  alcuni  interi,  altri  incompleti,  con  numerosi 
globuli  rossi  del  sangue.  In  tre  lavature  gastriclie  suc- 
cessive, fatte  ad  intervalli  di  4 o 5 giorni , ho  costan- 
teniente  estratto  dallo  stomaco  un  solo  pezzo  di  mucosa, 
rotondeggiante,  sanguinolento,  spesso,  della  grandezza 
poco  meno  di  un  centesimo,  con  una  superficie  convessa, 
I’altra  concava,  e che  fa  rimpressione  come  se  si  trat- 
tasse  di  un  dischetto  che  ricoprisse  una  cavita  dalla 
quale  fosse  stato  distaccato. 


in 
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QuGsto  ropGi’to  li9i  psr  itig  in  tilcuni  cfisi  uiici  gr&udG 
iniportanza  pGr  la  diagiiosi  di  ulcGra  gastiica,  quaii- 
tunquG,  couiG  abbiamo  VGduto,  da  altri  autori  sia  state 
riscoiitrato  in  svariatG  inalattiG ; rGsta  pGro  a VGdGi’G 
SG  in  iiGssuna  di  gssg  GsistGva  vGraniGntG  un'ulcGra  ga- 
strica.  E possibilG  dGl  rGSto  chG  in  svariatG  gastropatiG 
awGiigano  dGllG  Gsfoliazioni  dGlla  mucosa  g cIig  sottili 
brandGlli  di  Gssa  VGngano  Gstratti  colla  sonda,  ma 
quando  se  iiG  estraggono  dGi  pGzzGtti  siniili  a quGllo 
cliG  io  ho  potato  constatare  nel  secondo  dei  miei  casi 
non  puo  pin  sussistGi’G  il  dnbbio  chG  la  mucosa  gastiica 
sia  sede  di  una  lesione  di  continiio.  L’esame  micro- 
scopico  di  tali  pezzetti  puo  essere  utile  anche  per  la 
diagnosi  differenziale  fra  ulcera  gastrica  ed  ulcera  del 
duodeno  o dell  esofagOj  senza  contare  ancoia  che  dalla 
struttura  dei  tubi  ghiandolari  si  potrebbe  anche  dia- 
gnosticare  la  sede  della  lesione.  Ma  I’argomento  ha 

bisogno  di  studi  ulteriori. 

Riguardo  pero  alia  diagnosi  di  sede  delEulcera  ga- 
strica si  conoscono  dei  fatti  solo  di  presunzione.  Pare 
che  Pulcera  che  decorre  latente  sia  situata  sulla  por- 
zione  alta  dello  stomaco  (Dieulafoy) ; quella  che  da  luogo 
ad  abbondanti  emorragie  abbia  la  sua  sede  probabile 
in  corrispondenza  della  piccola  curvatura  o della  pa- 
rete  posteriore  e viceversa  quella  della  parete  ante- 
riore  non  si  accompagnerebbe  a gastrorragia.  Nel  primo 
caso  il  dolore  sarebbe  esacerbato  dalla  posizione  supina 
e diminuirebbe  colla  posizione  bocconi ; 1 opposto  do- 
vrebbe  avvenire  nel  secondo  caso.  Nell  ulceia  del  pi- 
loi’o  il  dolore  verrebbe  accusato  a destra  della  linea 
mediana,  comparirebbe  tardi,  1 — 2 3 ore  dopo  il 

pasto,  e sarebbe  esacerbato  dal  decubito  laterale  destro; 
nell’ulcera  del  cardias  il  dolore  sarebbe  accusato  a 
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sinistra,  si  irradierebbe  alia  spalla  dello  stesso  lato, 
verrebbe  esacerbato  dal  decubito  laterale  sinistro  e 
calniato  dal  decubito  laterale  destro,  comparirebbe 
subito  dopo  ringestione  del  cibo  e si  accompagnerebbe 
a vomito  ostinato. 

Durata  e decorso.  — La  durata  ed  il  decorso  dell'ul- 
cera  gastrica  presentano  molteplici  varieta.  E difficile 
o meglio  impossibile  di  poterli  deter ininare  anche  con 
una  relativa  esattezza  e do  per  varie  ragioni.  Priraa 
di  tutto  non  si  puo  mai  precisare  il  momento  nel  quale 
la  inalattia  ha  coniinciato.  Esistono,  e noi  lo  abbiamo 
veduto,  dei  casi  die  hanno  decorso  in  modo  latente 
per  tutto  il  tempo  in  cui  ha  durato  la  inalattia  e la 
cui  diagnosi  e di  spettanza  esclusiva  dell’anatomo  ; 
esistono  altri  casi  nei  quali  il  primo  sintoma  e un 
grave  accidente,  talora  mortale,  una  gastrorragia  od 
una  perforazione  ad  esempio.  Si  vogliono  queste  ulceri 
contrassegnare  col  nome  di  acute,  ma  ingiustamente, 
perche  quando  avviene  uno  di  tali  spiacevoli  accidenti 
Lulcera  e certamente  rnolto  estesa  in  profondita  ed  e 
naturale  quindi  il  pensare  die  gia  niolto  tempo  prima 
dell’insorgenza  di  essi  esistesse  la  inalattia  alio  stato 
latente.  Non  escludianio  pero  la  possibilita  die  in  al- 
cuni  casi  il  lavorio  d^ulcerazione  avvenga  in  modo  ra- 
pido  e die  la  inalattia  decorra  latente  per  uii  breve 
periodo  di  tempo  e poi  si  manifest!  con  uno  degli  ac- 
cidenti sopra  notati,  mediaiite  il  quale  il  paziente  viene 
a morte.  In  secondo  luogo  nei  casi  die  decorrono  a 
lungo,  non  si  puo  mai  precisare  il  momento  in  cui 
la  inalattia  e guarita,  perche  inentre  da  un  lato  la 
scomparsa  completa  di  tutti  i fenomeni  gastrici  non  e 
un  segno  sicuro  della  cicatrizzazione  dell’ulcera,  da 
un  altro  puo  questa  essere  avvenuta  e persistere  un 
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periodo  dispeptico  molteplice,  sia  che  questo  preesistesse 
e avesse  preparato  il  terreno  alio  sviliippo  deirulcera, 
sia  che  questa  gli  abbia  dato  origine. 

In  generale  I’ulcera  rotonda  dello  stomaco  ha  un 
decorso  cronico;  essa  piio  durare  hinghi  anni  fino  a 
30 — 35,  secondo  Brinton  e Lebert.  II  inaggior  iiumero 
dei  casi  ha  una  durata  media  di  3 aimi  (Lebert).  Ma 
durante  tutto  questo  tempo  il  decorso  e molto  vario: 
puo  la  malattia  essere  accompagnata  dai  fenomeni  dis- 
peptici  piu  o meno  caratteristici  o al  contrario  pos- 
sono  quest!  mancare  per  un  certo  tempo,  tanto  da  dare 
rillusione  all’ammalato  di  essere  completamente  gua- 
rito.  Il  medico  non  deve  pero  lasciarsi  trascinare  da 
questa  speranza  spesso  illusoria  del  paziente,  abban- 
donandolo  a se  e tra.scurando  di  mettere  in  pratica 
tutti  quei  consigli,  sopratutto  per  cio  che  riguarda  il 
regime  alimentare,  necessari  per  un  tempo  lungo  in 
questi  casi  di  guarigione  il  piii  spesso  apparente.  Ta- 
lora  anche  i sintomi  dispeptici  sono  scarsi  o mancanti 
per  un  certo  periodo  di  tempo  tanto  da  far  credere 
che  non  si  e in  presenza  di  un’ulcera  ; un  bel  momento 
si  manifesta  una  gastrorragia  imponente,  passata  la 
quale  tutto  sembra  rientrare  nella  norma  finche  dopo 
un  tempo  pin  o meno  lungo  di  completo  benessere, 
talora  dopo  3 — 4 — 5 anni,  si  ripete  I’accidente  che 
puo  essere  piu  grave  ed  anche  m or  tale  ; qualche  volta 
questa  seconda  manifestazioiie  dell’ulcera  e costituita 
da  una  perforazione,  con  successiva  peritonite  puru- 
lenta  diffusa,  rapidamente  mortale. 

Del  resto  il  decorso  dipende  nel  maggior  numero 
dei  casi  dalla  terapia  praticata  e dalla  obbedienza  e 
dalla  perseveranza  del  malato  a seguire  i consigli  del 
medico,  riguardo  in  modo  speciale  ad  una  conveniente 
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aliinentazioue,  nouche  dalla  condizione  sociale  del  pa- 
ziente  e dalle  sue  occupazioni  professionali. 

Vi  SOHO  pero  dei  casi  iu  cui  sembra  die  la  malattia 
abbia  uu  decorso  ed  una  durata  rapida  e sono  quelli 
nei  quali  in  mezzo  ad  un  completo  state  di  salute  si 
maiiifestano  i sintomi  caratteristici  dell’ulcera  (emate- 
mesi,  vomito,  dolore)  iu  segiiito  ad  un  violento  trau- 
matisnio  suirepigastrio.  Con  una  dieta  rig’orosa  di  latte 
possono  i sintomi  scomparire  in  poche  settimane  ed 
aversi  una  completa  e duratura  giiarigione , ma  pro- 
babilmente  in  questi  casi  non  si  tratta,  come  abbiamo 
detto,  della  vera  ulcera  peptica,  ma  di  una  lesione  di 
continue  della  mucosa  in  conseguenza  del  trauma  in 
individui  non  predisposti,  cioe  che  non  presentavano 
le  condizioni  per  lo  sviluppo  di  questa  speciale  ma- 
lattia. Infatti  la  vera  ulcera  peptica,  che  pub  manife- 
starsi  e si  manifesta  date  certe  condizioni  in  occasione 
di  un  trauma,  ha  un’evoluzione  identica  a quella  che 
si  riscontra  nei  casi  ordinal’!. 

Non  esistono  dei  segni  di  assoluta  certezza  per  giu- 
dicare  della  guarigione  di  un'ulcei’a  gastrica.  Se  in  se- 
guito  ad  una  cura  adatta  tutti  i fenomeni  gastrici  scom- 
paiono,  se  questa  scomparsa  continua  per  vari  mesi 
anche  col  ritorno  ad  un’alimentazione  ordinaria,  se  il 
dolore  aU’epigastrio  manca  non  solo  spontaneamente 
ma  anche  in  seguito  alia  pressione,  si  puo  ritenere, 
solo  pero  con  molta  probability,  che  la  guarigione  de- 
finitiva  e avvenuta. 

Ma,  lo  ripetiarao,  non  bisogna  lasciarsi  troppo  illu- 
dere  da  questi  risultati  talora  ingannevoli.  Le  osser- 
vazioni  degli  autori  sono  la  per  dimostrare  che  nei 
bel  mezzo  di  una  salute  apparentemente  fiorente  in 
individui  che  soffersero  di  sintomi  di  ulcera  rotonda, 
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non  6 puiito  Tiiro,  non  soltanto  il  ritorno  doi  sintomi 
caratteristici,  ma  la  sopravvenienza  di  un  accidente 
grave,  fatto  questo  die  dimostra  die  Tulcera  era  bensi 
guarita  dinicamente,  ma  non  anatomicamente  e die 
pu6  mettersi  bene  in  rapporto  con  quelle  forme  di  ul- 
ceri  a decorso  completamente  latente  findie  ad  un 
tratto,  un  accidente  gravissimo  ne  rivela  I’esistenza 
non  solo,  ma  dii  luogo  spesso  alia  morte  imniediata. 

Bisogna  inoltre  tenere  a mente  die  I’ulcera  gastrica 
e un’affezione  die  recidiva,  sia  die  si  manifesti  un 
nuovo  processo  ulcerative  in  una  localita  differente 
dalla  prinia,  sia  che  si  impianti  sulla  cicatrice  della 
vecdiia  ulcera  gia  guarita.  La  recidiva  non  sembra 
molto  frequente;  con  piu  probability,  quando  questa 
appare  dinicamente,  trattasi  di  una  continuazione  o 
di  un’estensione  del  processo  primitive  rimasto  latente 
per  molto  tempo.  Se  si  pensa  pero  che  I’ulcera  gastrica 
si  sviluppa  soventissimo  in  individui  aflfetti  preceden- 
teniente  da  altre  gastropatie  (ipercloridria,  gastrite 
iperpeptica)  die  prepararono  il  terreno,  se  si  pensa 
inoltre  die  queste  possono  continuare  e continuano 
eflfettivamente  dope  compiuto  il  processo  di  cicatriz- 
zazione  delbantica  ulcera,  si  d autorizzati  ad  aniniet- 
tere  ragionevolmente  la  facile  comparsadi  una  recidiva. 

Da  queste  considerazioni  deriva  che  il  medico  e in 
dovere  di  sorvegliare  continuamente  il  paziente  anche 
quando  la  scomparsa  completa  dei  sintomi  gastric!  possa 
far  ragionevolmente  supporre  che  ormai  la  malattia 
e completamente  debellata. 

Prognosi.  — La  prognosi  delBulcera  gastrica  e varia 
nei  singoli  casi,  il  che  dipende  da  molti  fatti  die  accen- 
neremo  qui  sotto. 

In  via  generale  si  puo  dire  che  si  ha  da  fare  non 
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soltanto  con  ima  malattia  grave  che  mette  in  diffe- 
renti  maniere  la  vita  del  paziente  in  pericolo,  ma,  al- 
rinfuori  di  qnest’esito  fatale,  I’nlcera  gastrica  e una  ma- 
lattia della  cui  guarigione  definitiva  non  si  e mai  sicuri, 
perclie  le  recidive  o meglio  le  ricadute,  dopoche  tutto 
orraai  sembrava  finito,  sono  fatti  abbastanza  frequenti. 

Dal  lato  pronostico  I’eta  avrebbe,  secondo  Brinton, 
una  grande  irnportanza.  « Le  mie  ricerche  e le  mie 
osservazioni  cliniche  durante  molti  anni,  dice  questo 
autore,  mi  dimostrano  die  Beta  avanzata  da  sola  ha 
un’influenza  notevole  nella  produzione  della  malattia 
ed  anche  nell’aggravarne  gli  effetti ; presso  a poco  30 
volte  su  100  rnlcera  gastrica  da  luogo  ad  imo  stato 
di  marasmo  odi  esanrimento  che  progredisce  ed  accelera 
e favorisce  Talterazione  graduate  delle  funzioni  di  nu- 
trizione,  uno  degli  elementi  piu  importanti  della  morte 
nella  vecchiaia  ».  Invece  la  gioventii  e il  sesso  femmi- 
nino,  secondo  il  consenso  di  molti  autori,  sono  degli 
elementi  favorevoli  alia  produzione  di  gravi  compli- 
cazioni,  quali  ad  esempio  la  perforazione. 

Habershon  (1)  dice  che  la  giovinezza,  una  costitu- 
zione  indebolita,  o inversamente  la  vecchiaia,  accre- 
scouo  la  gravita  deirulcera  gastrica:  i pericoli  della 
perforazione  dello  stomaco  raggiungono  il  loro  mas- 
simo  uelle  giovani  donne  dai  20  ai  30  anni;  al  con- 
trario  i pericoli  di  recidiva  e di  dilatazione  gastrica 
persistente  (da  stenosi  cicatriziale)  che  termina  len- 
tamente  colla  morte,  sono  pin  comuni  negli  uomini. 
Egli  aggiunge  che  bisogna  anche  tenere  gran  conto 
dei  caratteri  individuali:  le  persone  calme  e demma- 


(1)  On  the  prognosis  of  simple  gastric  ulcer ; “ St.-Bfirtli.  hosp. 
Rep.  ”,  XXVII,  p.  149. 
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tiche  souo  piii  atte  a guarire  che  i nervosi.  Uii  secondo 
attacco  e piu  grave  del  prime,  ma  praticamente  il  pro- 
nostico  e molto  difficile  ad  indicare  anche  solo  appros- 
siraativamente. 

La  sede  dell'nlcera  ha  una  certa  importaiiza  sul- 
I’esito  della  malattia.  L’ulcera  della  parete  anteriore 
espone  con  pin  facilita  alia  perforazione,  quella  della 
parete  posteriore  alle  gravi  emorragie,  quella  del  pi- 
loro  alia  steuosi  di  questo  orificio;  ma  dal  lato  clinico 
tutto  cio  ha  poca  importanza  perche  non  si  puo  mai 
nemmeno  con  ima  relativa  sicurezza  stabilire  esatta- 
raente  la  sede  dell’nlcera. 

Dal  lato  pronostico  invece  bisogna  tenere  gran  conto 
delle  cause  che  hanno  determinate  lo  sviluppo  dell’affe- 
zione.  Come  fa  giustamente  osservare  Bouveret,  I’nl- 
cera  che  segue  alia  semplice  ipercloridria,  ed  a questa 
categoria  appartengono  le  ulceri  che  si  sviluppano  nelle 
clorotiche,  presenta  una  gravita  relativamente  scarsa; 
all’opposto  quella  consecutiva  alia  gastrite  iperpeptica, 
in  ragione  appunto  della  gravity  di  questa  affezione, 
e molto  piu  grave. 

La  cicatrizzazione  in  questo  case  e resa  difficile 
perche  il  cavo  gastrico  contiene  continuamente  un  li- 
quido  acido  atto  a digerire.  E da  notare  ancora  che, 
pur  avvenendo  la  cicatrizzazione,  persistono  i fatti  re- 
lativi  alia  malattia  fondamentale,  quindi  non  solo  si 
nota  la  persistenza  di  molti  fenomeni  morbosi,  ma  la 
recrudescenza  o la  recidiva  sono  rese  pin  facili. 

Le  statistiche  che  concernono  I’esito  in  guarigione 
od  in  morte  dell’nlcera  rotonda  dello  stomaco  sono 
molto  diverse  a seconda  degli  autori. 

Brinton  ammette  che  nella  meta  circa  dei  casi  si 
trovano  le  traccie  di  una  guarigione  probabilmente 
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spontanea  median te  cicatrici.  Egli  ritiene  che  I'inani- 
zione  e le  malattie  intercorrenti,  sopratutto  la  tuber- 
colosi,  che  come  e agevole  intendere  attecchiscono  fa- 
cilmente  negli  ammalati  affetti  da  ulcera,  esauriti  dai 
dolori  e dall  insiifficiente  nutrizione  o resi  anemici  dalle 
gastrorragie  abbondanti  o ripetute,  sieno  delle  cause 
frequenti  di  morte.  ' 

Debo\e  e Renault  (1)  dicono  che  Fulcera  semplice 
dello  stomaco  termina  con  frequenza  presso  a poco 
uguale  0 colla  guarigione  o colla  morte.  Riporto  una 
loro  tabella  fondata  sulle  osservazioni  di  Brinton : 


Guarigione 
Perforazione  . 

Ematemesi  fulminante 
Tubercolosi  polmonare 
Inanizione  .... 

Malattie  intercorrenti  e complica- 
zioni  rare  . . . 


50  volte  su  100 
1 3 » f» 

5 « n 

20  9f  n 

5 » » 


Questa  statistica  e certamente  esagerat^i  per  rispetto 
all’esito  fatale. 

Lebert  ha  raccolto  dalla  sua  pratica  ospitaliera  e 
privata  300  casi  di  ulcera  diagnosticati  clinicamente. 
Di  quest!  33  morirono:  si  avrebbe  quindi  una  morta- 
lity dell'll  %.  Questa  poi,  riferita  soltanto  agli  am- 
malati delle  sue  cliniche  di  Breslavia  e di  Zurigo 
sm-ebbe  anche  minore,  cio6  dell’8  7^  (20  morti  sopra 
2o2  casi).  Pero  egli  ammette  che  fra  i casi  non  con- 
siderati  come  letali  alcuni  in  seguito  siano  morti  per 
la  stessa  malattia. 

La  morte  puo  av venire  in  tutte  le  fasi  della  raa- 


(1)  Loco  citato. 

46  Sansom,  Mai.  dello  stomaco  - II. 
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lattia  e per  varie  cause.  Dei  33  casi  moitali  lifeiiti 
da  Lebert  e nei  quali  venue  fatta  1 autopsia,  4 moii- 
rono  per  gastrorragia,  5 per  perforazione  con  perito- 
nite  circoscritta,  4 per  perforazione  con  peritonite  dif- 
fusa, 14  per  esaurimento  e cachessia  e 6 per  scorbuto, 
tifo,  cardiopatia,  ascesso  del  polmone,  gangrena  pol- 
monare,  carcinoma  consecutivo.  Lebert  riporta  inoltre 
un’altra  statistica  die  si  riferisce  alia  causa  della  morte 
in  casi  raccolti  da  altra  sorgente.  Essa  e la  seguente : 

Morte  per  diffusa  peritonite volte 

» » ematemesi 

„ „ esaurimento  e cachessia  ...  12 

„ » peritonite  perforativa  circoscritta  S 

„ B stenosi  del  piloro 1 ” 

« « malattie  polmonari ^ 

65 

La  percentuale  dei  casi  di  morte  per  varie  cause, 
che  si  ricava  da  queste  cifre,  e la  seguente  : 


Osservazioni 

Osservazioni 

di  Lebert 

altrui 

Morte 

per 

emorragia 12  °/o 

26  % 

diffusa  peritonite  . • 12  ” 

37  ” 

V 

peritonite  circoscritta  . 15  ” 

12  « 

n 

n 

esaurimento  e cachessia  42  « 

19  M 

f9 

w 

complicazioni  varie  . • 19  » 

6 n 

II  maggior  numero  di  ulceri  guarisce,  secondo  Lo- 
wenstein  (1),  mediante  un  processo  di  cicatrizzazione 
che  si  forma  dal  fondo  dell’ulcera.  Le  ulceri  della  mu- 


(1)  Das  runde  Magengeschwure  mit  besondere  Berucksuhtigung 
seines  Yernarbimgprocesses ; « Inaug.  Diss.  Freiburg  «,  1894. 
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cosa  e sottomucosa  giiariscono  mediante  ispessimenti 
cellulari  della  sottomucosa;  quelle  die  arrivauo  fino 
alia  muscolare  e alia  sierosa  per  mezzo  di  cicatrici 
raggiate.  Tanto  I’epitelio,  quanto  il  connettivo  parte- 
cipano  alia  guarigione. 

Dal  lato  clinico  ravviamento  alia  guarigione  e prean- 
nunziato  dalla  progressiva  diminuzione  nelFintensita 
dei  sintomi  o dalla  loro  scomparsa.  II  dolore,  il  vo- 
mito  e la  gastrorragia  sono  i sintomi  che  pei  primi 
vanno  diminuendo  di  intensity;  in  ultimo  nulla  di 
morboso  piu  rimane,  oppure  persiste  uno  stato  dispep- 
tico  banale  (peso  all’epigastrio,  gonfiezza  del  ventre, 
rutti,  pirosi,  ecc.).  Ma,  lo  ripetiamo  ancora  una  volta, 
ad  onta  della  diminuzione  od  anche  della  cessazione 
dei  sintomi  propri  della  malattia  non  possiamo  in  nessun 
modo  concludere  con  sicurezza  anatomicamente  die 
I’ulcera  sia  guarita. 

Terapia.  — La  terapia  dell’ulcera  e varia  a seconda 
non  soltanto  dell'imponenza  dei  sintomi  o della  pre- 
dominanza  dell’ uno  o dell’altro  nel  quadro  morboso, 
ma  sopratutto  a seconda  dello  stadio  in  cui  trovasi  la 
malattia. 

In  via  generate  vige  ancora  la  formale  indicazione 
di  Cruveilliier  e sostenuta  caldamente  in  Germania  da 
V.  Ziemssen  e Leube,  vale  a dire  il  riposo  delV organo. 
Non  potendo  la  guarigione  avvenire  die  mediante  la 
cicatrizzazione  della  lesione  di  con  tin  uo  si  capisce  die 
essa  avverr^  tanto  piu  facilmente  quanto  pin  completa 
Sara  la  protezione  dell’ulcera  sia  dalle  sostanze  che 
vengono  dall’esterno  e che  agiscono  dannosaniente  per 
il  loro  contatto  o per  la  loro  natura  irritante,  sia  dai 
prodotti  di  secrezione  della  mucosa  gastrica  che  irri- 
' tando  e rodendo  continuamente  la  superficie  ulcerosa, 
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ne  impediscono  la  cicatrizzazione  e favoriscono  la  sua 
progressiva  estensione  in  profondita. 

Si  capisce  facilmente  come  questa  difesa  della  parte 
ulcerata,  a differenza  di  do  die  si  puo  ottenere  in  una 
lesione  di  continue  della  cute,  sar^  sempre  relativa. 

La  protezione  della  superficie  ulcerata  deve  sempre 
costituire  I’indicazione  fondamentale  della  terapia  di 
undlcera  peptica  in  atto.  Essa  puo  ottenersi  nel  modo 
migliore  con  una  conveniente  alimentazione  e colla 
somministrazione  di  sostanze  die  agiscono  o proteg- 
gendo  meccanicamente  la  superficie  ulcerata  o annul- 
lando  per  la  loro  costituzione  chimica  1 azione  dannosa 
dei  prodotti  di  secrezione  dello  stomaco. 

Per  cio  die  riguarda  la  dieta  il  miglior  mezzo  pei 
ottenere  il  riposo  dell’organo  consiste  certamente  nel- 
Pesdusione  assoluta  di  ogni  alimentazione  per  la  via 
orale  e nella  sostituzione  di  essa  mediante  clisteri  nu- 
tritivi.  L’introduzione  di  cibi  nello  stomaco  agisce  dam 
nosamente  sia  perclie  disturba  in  via  meccanica  il 
lavorio  di  riparazione  dell’ulcera,  sia  perclib  aumenta 
la  pressione  endogastrica  ed  attiva  i movimenti  peri- 
staltici  dello  stomaco.  ColPalimentazione  per  la  via  ret- 
tale  questi  due  fattori  nocivi  vengono  eliminati.  La 
questione  relativa  aU’efficacia  e sopratutto  al  valoie 
nutritive  dei  clisteri  alimentari  non  e ancora  comple- 
tamente  risolta  dal  lato  scientifico  ; i fatti  clinici  di- 
mostrano  pero  die  essi  possono  sollevare  notevolmente 
gli  ammalati  e rimpiazzare,  almeno  fine  ad  un  certo 
punto  e per  un  tempo  non  troppo  lungo,  I’alimenta- 
zione  normale,  per  cui  essi  devono  essere  accettati  come 
utili  nella  pratica  terapeutica.  Per  ottenere  una  vera 
alimentazione  mediante  i clisteri  nutritivi,  gli  autoii 
hanno  ricorso  in  addietro  sia  all’introduzione  nel  retto 
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di  sostanze  alimentari  addizionate  di  fermenti  digestivi 
(pepsina,  pancreatina),  sia  all’introduzione  di  sostanze 
precedenteraente  peptonizzate,  modificate  cioe  da  vari 
fermenti,  ed  atte  percio  ad  essere  assorbite  diretta- 
mente.  Oggi  giorno  queste  pratiche  si  sono  abbando- 
nate  ed  i vari  autori  ricorrono  a miscugli  diiferenti  di 
sostanze  nutritive.  Donkin  (1),  die  e fervente  parti- 
giaiio  deH’aliraentazione  rettale  nella  cura  dell’ulcera 
gastrica,  adopera  il  seguente  miscuglio : 75  gramini  di 
latte  0 di  brodo  di  came  di  bue,  un  giallo  d’uovo,  15  — 20 
grainmi  d’acquavite  e alcune  goccie  di  laudano.  Schle- 
singer  (2)  usa  per  ogni  clistere  nutritive  200  grammi 
di  latte,  un  poco  di  amido,  due  uova  ed  un  po’  di  sale 
di  CLicina  colkaggiunta  di  alcune  goccie  di  tintura  di 
oppio  quando  esiste  un'esagerata  sensibilit^i  del  retto; 
Singer  (3)  adopera  un  miscuglio  di  latte  e vino  a parti 
uguali,  piu  un  giallo  d’uovo,  un  po'  di  sale  di  cucina, 
di  peptone  e di  zucchero  di  canna.  lo  faccio  sommini- 
strare  in  generate  tre  clisteri  al  giorno : uno  al  mattino 
composto  di  due  gialli  d’uovo  stemprati  in  150  — 200 
grammi  di  latte  tiepido  coll’aggiunta  di  un  pizzico  di 
sale  di  cucina  o di  bicarbonate  di  soda;  uno  a mezzo- 
giorno  costituito  da  70  — 80  grammi  di  came  di  vi- 
tello  magra,  triturata  finamente  e passata  alio  staccio, 
30  40  grammi  di  pancreas  di  porco  ben  sgrassato, 

triturato  finamente  e passato  alio  staccio,  tanta  acqua 
appena  tiepida  da  ridurre  il  tutto  ad  una  poltiglia  se- 
mifiuida  ed  un  pizzico  di  bicarbonate  di  soda ; un  terzo 
alia  sera  simile  a quello  del  mattino.  Prima  dell’intro- 


(1)  - The  Lancet  1890,  pag.  657. 

(2)  “ Club  medico  di  Vienna  novembre  1894. 

(3)  Idem. 
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duzione  di  ogni  clistere  nutritive  il  retto  deve  essere 
lavato  accuratamente  con  acqua  tiepida. 

In  rari  casi  si  h costretti  a ricorrere  esclusivamente 
a questa  specie  di  alimentazione ; I’indicazione  e data 
specialinente  dall’esistenza  di  dolori  violentissimi,  di 
vomiti  incoercibili  e di  einateraesi  profuse.  Questa  pia- 
tica  dovra  continuarsi  soltanto  per  tutto  quel  tempo 
durante  il  quale  si  mantengono  insistenti  i sintorai 
sopradetti.  Donkin  ha  usato  un’alimentazione  esclusi- 
vamente rettale  per  due  o tre  settimane  ed  ha  otte- 
nuto  dei  risultati  brillanti ; ha  veduto  cioe  scomparire 
rapidamente  i dolori,  il  vomito  e rematemesi.  In  un 
caso  grave  con  dolori  intensi  e vomiti  continui  io  ho 
potuto  ottenere  la  guarigione  con  un  dimagramento 
relativamente  scarso,  alimentando  I’ammalato  per  oltre 
un  mese  esclusivamente  mediante  clisteri  nutritivn 
Talora  questa  specie  di  alimentazione  produce  degli 
inconvenienti:  uno  di  questi  d costituito  dalle  molestie 
causate  dal  senso  vivissimo  della  fame  e della  sete  non 
soddisfatto.  A questo  inconveniente  si  puo  rimediare 
con  piccole  dosi  di  cocaina  e permettendo  I’uso  per 
bocca  di  pezzetti  di  ghiaccio.  Un  inconveniente  pin 
serio  e date  dall’intolleranza  del  retto  al  clistere  per 
un’esagerata  sensibilita  della  sua  mucosa;  spesso  vi  si 
puo  rimediare  aggiungendo  al  clistere  alcune  goccie  di 
laudano  e 2 — 3 gram  mi  di  bromuro  di  sodio  ; ma  in 
alcuni  casi  anche  usando  di  questi  mezzi  il  clistere 
viene  eliminate  immediatamente  o breve  tempo  dopo 
la  sua  introduzione.  Allora  si  h costretti  a ricorieie 
alkali  men  tazione  boccale.  Questa  del  resto  puo  usarsi 
senza  inconvenienti  nel  maggior  numero  degli  amraa- 
lati.  Talora  e utile  associare  ambedue  le  specie  d ali- 
mentazione. 
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Per  cio  che  riguarda  I’alimentazione  per  la  via  della 
bocca  la  dieta  lattea,  preconizzata  da  Cruveilhier,  co- 
stituisce  veramente  il  fondamento  della  cura  dell’ul- 
cera  gastrica.  Quando  I’ulcera  b in  atto  e se  non  esi- 
stono  indicazioni  imperiose  per  Palimentazione  rettale, 
il  latte  per  un  certo  periodo  di  tempo  deve  essere 
I’unico  alimento  delbainmalato.  lo  non  accordo  grande 
importanza  alia  preferenza  che  alcuni  autori  dh,nno  al 
latte  crude  o bollito ; a questo  riguardo  lascio  giudice 
I’infermo;  pero  esigo  la  sterilizzazione  del  latte  nel 
case  che  esso  venga  preferito  crudo. 

I risultati  ottimi  che  si  ottengono  nella  cura  dell’ul- 
cera  rotonda  inediante  la  dieta  lattea  sono  dipendenti 
da  due  fatti : prima  di  tutto  essa  e di  tale  natura  da 
non  irritare  meccanicamente  la  superficie  ulcerata ; in 
secondo  luogo  il  latte  neutralizzando  in  parte,  per  la 
sua  reazione  alcalina,  I’acidita  del  succo  gastrico  e le- 
gando,  per  la  sua  grande  capacity  di  saturazione,  Pacido 
cloridrico  secrete,  pone  il  contenuto  stomacale  in  con- 
dizioni  tali  da  non  agire  piu  come  irritante  e rodente. 

La  dieta  esclusivamente  lattea  pub  dar  luogo,  per 
fortuna  non  molto  frequentemente,  ad  alcuni  inconve- 
nienti.  Affinche  la  nutrizione  dell’infermo  non  ne  soffra 
troppo,  bisogna  che  la  quantity  giornaliera  di  latte  sia 
abbastanza  grande.  Non  deve  permettersene  pero  una 
quantity  superiore  ai  3 litri ; le  dosi  maggiori  (4  — 5 — 6 
litri)  distendono  troppo  lo  stomaco  e sono  d’ostacolo 
percio  alia  cicatrizzazione  delPulcera,  senza  contare 
che  Torgano  si  sfianca  e puo  diventare  a poco  a poco 
insufhciente  meccanicamente,  come  accadde  in  un  case 
pubblicato  da  Debove  (1). 


(1)  u Soc.  med.  des  hop.  1886. 
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Un  inconveniente  abbastanza  serio  consiste  nella  ri- 
pugnanza  speciale  che  hanno  alcuni  infermi  ad  una 
alimentazione  esclusivamente  lattea ; sovente  tale  ri- 
pugnanza  scompare  a poco  a poco  e I’ammalato  si 
abitua  ad  una  tal  dieta.  Si  puo  in  questi  casi  permet- 
tere  I’aggiunta  a latte  di  un  po’  di  caffe  o di  the ; non 
mi  sembra  conveniente  il  miscuglio  di  latte  e cognac 
od  acquavite,  perche  gli  alcoolici  sono  sempre  dannosi 
nell’iilcera  gastrica. 

Se  la  dieta  esclusivamente  lattea  non  e sufficiente 
a mantenere  la  nutrizione  in  buone  condizioni  e ad 
essa  tiene  dietro  un  dimagramento  ed  una  debolezza 
abbastanza  notevoli  pub  permettersi,  nei  casi  non  ec- 
cessivamente  gravi,  Tuso  di  rossi  d’uovo  in  numero  di 
4 0 6 al  giorno,  riducendo  allora  la  quantita  di  latte 
a due  litri.  II  dimagramento,  se  non  e eccessivo,  non 
deve  perb  impressionare,  perche  scompare  ben  presto 
tostoche  i sintomi  piii  imponenti  saranno  rimossi  e 
I’aramalato  potra  ricorrere  ad  un ’alimentazione  piu  so- 
stanziosa. 

Talora  anche  il  latte,  quantunque  venga  preso  senza 
ripugnanza,  non  viene  ben  tollerato ; esso  da  luogo  ad 
una  pastositb  speciale  della  bocca,  a gonfiezza  del  ventre, 
a rutti,  a flatulenza  od  anche  a diarrea.  Si  rimedia 
sovente  a questo  inconveniente  aggiungendo  al  latte 
un  po’  d’acqua  di  calce ; ma  oltre  a cib  bisogna  som* 
ministrarlo  a dosi  molto  frazionate  e regolarmente  di- 
stanziate,  ad  esempio  200  grammi  ogni  due  ore. 

Se  il  latte  non  viene  assolutamente  tollerato  o se 
esiste  una  ripugnanza  invincibile  per  esso,  si  sommi- 
nistreranno  le  uova  crude  o poco  cotte,  sole  o sbattute 
con  brodo ; si  tenteranno  anche  degli  alimenti  liquidi 
0 semiliquidi  a base  di  latte,  ad  esempio  la  crema. 
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Hershey  (1)  riporta  tre  casi  di  ulceri  gastriche  guarite 
completamente  colla  dieta  esclusiva  di  crema  gelata  a 
volonta. 

La  durata  di  questo  trattamento  dietetico  rigoroso 
non  puo  stabilirsi  con  sicurezza;  esso  dovr^  continuarsi 
fintantochb  i sintomi  pin  iraportanti  (dolore,  vomito^ 
ematemesi)  non  abbiano  ceduto.  In  media  la  durata  e 
di  3 — 6 settimane.  In  seguito  poi,  se  le  condizioni  ge- 
nerali  e locali  migliorano,  pur  rimanendo  il  latte  la 
base  dell’alimentazione,  si  potra  concedere  qualche  ali~ 
mento  solido  di  facile  digestione,  come  ad  esempio  il 
cervello  d’agnello,  le  minestrine  al  latte  o al  brodo 
di  came,  la  purea  di  patate  o di  lenticchie,  la  came 
di  vitello  giovane  o di  polio  finamente  triturata,  il  pesce 
e qualche  biscotto,  per  venire  gradatamente  ad  un’ali- 
mentazione  pressoche  ordinaria,  avendo  Lavvertenza 
di  escludervi  i cibi  grossolani  (verdure  crude),  gli  intiu- 
goli  e le  salse  piccanti,  e sopratutto  le  bevande  alcoo- 
liche  sotto  qualunque  forma.  Quando  i sintomi  morbosi 
sono  completamente  scomparsi,  non  si  e sicuri  die  la 
guarigione  sia  avvenuta  in  modo  complete  ; ma  anche 
se  questa  fortunata  circostanza  si  fosse  verificata,  non 
bisogna  dimenticare  che  coloro  che  hanno  sotferto  una 
volta  di  ulcera  gastrica  sono  minacciati  continuamente 
di  una  recidiva,  Il  miglior  modo  per  prevenirla  con- 
siste  appunto  in  un  conveniente  regime  dietetico.  Gli 
ammalati  di  ulcera  gastrica  godono  d’ordinario  di  un 
appetito  eccellente,  sovente  capriccioso ; essi  hanno 
quindi  tendenza  ad  esagerare  tan  to  nella  quantita  degli 
alimenti  quanto  nella  qualita.  Il  medico  e in  obbligo 
di  sorvegliarli  continuamente,  di  prescrivere  un  regime 


(1)  “ Medical  News  r,  agosto  1891. 
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dietetico  metodico  ed  esigere  I’esatta  osservanza  delle 
sue  ordinazioni,  facendo  loro  balenare  alia  raente  i 
pericoli  gravi  a cui  andrebbero  incontro  se  trasgredis- 
sero  ai  suoi  consigli. 

Le  verdure  crude,  gli  alcoolici  e tutte  le  pietanze 
complicate  ed  eccitanti  devono  abbandonarsi  del  tutto 
e per  sempre  anche  quando  si  ha  ragione  di  supporre 
che  sia  avvenuta  la  cicatrizzazione  dell’ulcera.  II  mi- 
glior  metodo  sarebbe  quello  di  sottoporre  gl’individui 
che  hanno  soiferto  una  volta  d'ulcera  peptica  alio  stesso 
regime  dietetico  indicato  per  gli  ipercloridrici. 

La  cura  medicamentosa  neH’iilcera  gastrica,  quan- 
tunque  subordinata  a quella  dietetica,  ha  una  grande 
importanza.  Con  essa  noi  dobbiamo  prefiggerci  di  rag- 
giungere  essenzialmente  tre  scopi : 1®  neutralizzare 
I’azione  dannosa  del  succo  gastrico  il  piu  spesso  se- 
crete in  eccesso;  2®  proteggere  Tulcera  dalhazione  mec- 
canica  degli  alimenti  e da  quella  irritante  del  conte- 
nuto  acido  dello  stomaco ; 3°  favorire  la  cicatrizzazione 
delhulcera. 

Al  prime  scope  risponde  in  gran  parte  il  regime 
latteo,  ma  noi  possiamo  aumentare  Tazione  di  esso 
mediante  la  somministrazione  degli  alcalini.  Noi  ab- 
biamo  gia  accennato  a proposito  della  cura  dell’iper- 
cloridria  alle  esperienze  di  alcuni  autori  (Du  MesniL 
che  dimostrano  che  le  piccole  dosi  di  bicarbonate  di 
soda  aumentano  la  quantita  di  acido  cloridrico  secrete ; 
gli  alcalini  quindi  dovranno  somministrarsi  a dosi  ge- 
nerose  in  mode  da  mantenere  nello  stomaco  una  rea- 
zione  alcalina  per  tutto  il  tempo  in  cui  gli  alimenti  si 
trovano  in  esso.  In  questo  mode  viene  annullata  la 
funzione  chimica  del  ventricolo  e si  ottiene  il  riposo 
dell’organo;  gli  alimenti  colla  loro  reazione  alcalina 


raocEssi  ulcerativi  dello  stomaco 


731 


passano  indigeriti  nell’  intestino  e si  trovano  percio 
nelle  coiidizioni  piii  opportune  per  venire  ivi  disciolti. 
Qiiesta  digestione  esclusivamente  intestinale  e siififi- 
ciente  da  sola  a fornire  aU’organisino  i materiali  nutri- 
tizi  di  cui  ha  bisogno. 

Fra  gli  alcalini  il  migliore  e sempre  il  bicarbonato 
di  soda;  si  somministrer^  alia  dose  di  8 — 10  grammi 
al  giorno  diviso  in  5 o 6 parti,  da  prendersi  ogni  una 
o due  ore.  Si  e rimproverato  a questo  niedicamento  il 
difetto  di  dare  origine  a forte  sviluppo  di  acido  car- 
bonico  e di  produrre  in  questo  inodo  una  distensione 
dannosa  dello  stomaco.  Praticamente  questo  pericolo 
non  6 da  temere  perche  il  risultato  finale  di  questa 
cura  e palesemente  favorevole.  Ad  ogni  inodo  possono 
aggiungersi  al  bicarbonato  di  soda  delle  piccolo  dosi 
di  medicamenti  assorbenti,  come  la  magnesia  calcinata 
ed  il  carbonate  di  calce.  Gli  alcalini  oltre  che  per  la 
propriety  antiacida  agiscono  utilmente  anche  perche 
favoriscono  revacuazione  dell’intestino  ed  e per  questo 
scope  che  i tedeschi  specialmente  raccomandano  cal- 
damente  Tacqua  ed  i sali  di  Carlsbad  sciolti  in  acqua 
da  prendersi  al  mattino  a stomaco  digiuno. 

A proposito  degli  alcalini  siamo  in  obbligo  di  accen- 
nare  ai  pericoli  a cui,  secondo  alcuni  autori,  andrebbe 
incontro  rammalato  in  seguito  alia  somministrazione 
continuata  di  alte  dosi  degli  stessi.  Si  e parlato  di 
una  cachessia  alcalina,  di  un’  azione  anemizzante  del 
bicarbonato  di  soda  preso  per  lungo  tempo  ad  alte  dosi. 
Questo  pericolo  e addirittura  puerile  come  lo  dimostrano 
le  osservazioni  giornaliere. 

Al  secondo  scope  serve  nel  miglior  mode  il  sotto- 
nitrato  di  bismuto.  Questo  medicamento  era  state  pro- 
posto  fin  dal  1856  da  Budd  nella  cura  delPulcera  dello 
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stomaco  alia  dose  di  5 — 10  gramrai  da  ripetersi  tre 
volte  al  giorno  (Cramer). 

In  seguito  Kussmaid  partendo  dall’idea  die  questo 
medicamento  puo  facilitare  la  cicatrizzazione  deirul- 
cera  nell’identico  modo  come  esso  facilita  quella  delle 
ferite  esterne  consiglio  caldamente  questo  medicamento, 
il  quale  agirebbe  ricoprendo  e proteggendo  la  super- 
ficie  ulcerata  ed  impedendo  cosi  che  le  sostanze  irri- 
tanti  vengano  a contatto  con  essa  e ne  disturbino  il 
naturale  processo  di  cicatrizzazione.  Piu  recentemente 
il  sottonitrato  di  bismuto  nella  cura  dell’ulcera  venne 
caldamente  propugnato  da  Fleiner  (1),  il  quale  lo  ado- 
pera  nel  modo  seguente : I’ammalato  digiuno  viene  as- 
soggettato  ogni  mattina  alia  lavatura  dello  stomaco: 
quando  Pacqua  fuoresce  completamente  chiara  si  in- 
troducono  nella  cavity  gastrica  per  mezzo  della  sonda 
da  10  a 20  gram  mi  di  sottonitrato  di  bismuto  sospeso 
in  200  grammi  d’acqua  tiepida  versando  poi  nelPim- 
buto  altri  50  grammi  di  acqua  semplice  affinche  il 
medicamento  discenda  tutto  quanto  nello  stomaco.  In 
seguito,  senza  estrarre  il  tubo,  il  paziente  prende  una 
posizione  opportuna  (secondo  la  diagnosi  probabile  di 
sede  delPulcera)  affinche  il  medicamento  possa  depo- 
sitarsi  prevalentemente  sulla  superficie  ulcerata.  Dopo 
5 o 6 minuti  Pacqua  fuoresce  dalla  sonda  chiara  il 
che  indica  che  il  bismuto  si  e depositato  completa- 
mente. Si  estrae  allora  il  tube  ed  il  paziente  continua 
a stare  per  un’  altra  mezz’ora  nella  posizione  datagli. 

Questo  metodo  ha  dato  a Fleiner  risultati  eccellenti 
quando  esistono  fenomeni  d’eccitazione,  motori  e se- 
cretori,  non  soltanto  nelle  vecchie  ulceri  ma  anche  nei 


(1)  u Miinch.  med.  Wocli.  ”,  1893,  n.  18,  pag.  339. 
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cancri  ulcerati,  nelle  erosioni  emorragiche  e neirul- 
€era  del  duodeno.  Quando  il  sondaggio  e controindi- 
cato  Fleiner  fa  prendere  al  paziente  al  mattino  a di- 
giuiio  10  gram  mi  di  bismuto  sospeso  in  im  bicchiere 
d’acqua  tiepida, 

Nelle  forme  con  secrezione  diminuita  il  bismuto  sa- 
rebbe  controindicato.  I risultati  che  si  ottengono  sono 
addirittura  meravigliosi : lo  stomaco  diviene  in  questo 
modo  tollerante  verso  il  suo  contenuto,  i dolori  si  cal- 
mano,  cessano  i vomiti,  gli  ammalati  dormono  meglio 
€ notasi  un  aumento  rapido  del  loro  peso.  Secondo 
Fleiner  il  bismuto  possiede  una  triplice  azione:  anzi- 
tutto  protegge  meccanicamente  la  superficie  ulcerata; 
cessano  i fenomeni  riflessi  avendosi  cosl  la  scomparsa 
del  vomito  e la  diminuzione  della  secrezione  ; infine 
il  bismuto  ha  anche  un’ azione  antisettica  e favorisce 
cosi  la  cicatrizzazione  dell’nlcera. 

Le  osservazioni  di  Fleiner  sono  state  in  seguito  con- 
fermate  da  vail  autori.  Stepp  (1)  ha  curato  con  pro- 
fitto  un  gran  numero  di  ulceri  dello  stomaco  con  una 
medicazione  consistente  nell’associare  il  bismuto  al 
cloroformio  nella  formola  seguente: 

Acqua  distillata grammi  150 

Sottonitrato  di  bismuto.  ...  » 3 

Cloroformio 1 

Savelieff  (2)  ha  curato  con  buon  risultato  died  am- 
malati di  ulcera  facendo  prendere  a digiuno  10  grammi 
di  bismuto  sospesi  in  200  grammi  d’acqua.  Egli  ha 
visto  scomparire  completamente  tutti  i sintomi  in  capo 


(1)  “ Berliner  Id.  Woch.  1893,  n.  40,  p.  983. 

(2)  “ Therap.  Monats.  1894,  n.  10,  p.  485. 
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a qualche  settimana  ed  ha  notato  che  questo  medica- 
mento  favorisce  la  defecazione.  Cramer  (1)  ha  pure 
ottenuto  risLiltati  eccelleiiti  in  12  casi  di  iilcera  gastrica 
somministraudo  il  bismuto  a digiuno  alia  dose  di  8 — 10 
grammi  sospesi  in  acqua.  Egli  non  ha  osservato  feno- 
ineni  di  avvelenamento  colia  dose  di  1600  grammi  di 
medicamento  presi  in  varie  volte.  lo  devo  confermare 
pienamente  i risultati  degli  autori  sopracitati.  Intro- 
duce la  sonda  nell’esofago  in  mode  che  non  sorpassi 
il  cardias  e verso  neH’imbuto  200  grammi  circa  di 
acqua  tiepida  in  cui  sono  sospesi  8 — 10  grammi  di 
bismuto ; nei  casi  in  cui  la  stipsi  b molto  ostinata  vi 
aggiungo  un  cucchiaino  o due  di  sale  di  Carlsbad.  Ri- 
tirata  la  sonda  faccio  coricare  il  paziente,  il  quale  deve 
assn  mere  ora  una  posizione  supina,  ora  bocconi,  ora 
laterale  sinistra  o destra,  in  mode  che  il  medicamento 
si  depositi  su  tutta  la  superficie  dello  stomaco  e venga 
quindi  in  contatto  coll’ulcera.  Con  questo  metodo  ho 
veduto  scomparire  rapidamente  tutti  quanti  i sintomi, 
anche  in  casi  in  cui  essi  erano  imponentissimi.  La  de- 
fecazione si  fa  regolare,  Tumore  degli  ammalati  si  sol- 
leva  e quello  che  e pin  importante  essi  dopo  poche 
sedute  sono  in  grade  di  mangiare  senza  inconvenienti 
qualche  cibo  solido  (came  magra  tenera,  cervello,  purea 
di  patate,  di  lenticchie,  ecc.);  il  peso  del  corpo  aumenta 
rapidamente. 

Il  bismuto  corrisponde  anche  al  terzo  scopo ; esso 
infatti  favorisce  per  la  sua  azione  antisettica  la  cica- 
trizzazione  dell’iilcera.  Per  ottenere  questo  effetto  gia 
da  tempo  sono  state  proposte  ed  usate  varie  sostanze, 
quali  I’acqua  di  calce,  il  percloruro  di  ferro,  il  cloralio, 


(1)  “ Miinch.  rned.  V'och.  »,  1896. 
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il  nitrato  d’argento,  sostanze  che,  airinfuori  di  que- 
st’ultima,  sono  ormai  quasi  completameiite  abbando- 
nate.  II  nitrato  d’argento  conta  pero  anche  oggi  dei 
fautori.  Rosenheim  (1)  lo  ha  somministrato  con  buon 
successo  in  pillole  di  6 centigrammi  ciascuna.  Boas  (2) 
si  loda  niolto  dei  risultati  che  ha  ottenuto  facendo  pren- 
dere  tre  volte  al  giorno  durante  i periodi  di  vacuita 
dello  stomaco  un  cucchiaio  di  una  soluzione  di  0,2  — 0,4 
di  nitrato  d’argento  per  120  d’acqua.  II  sapore  disgu- 
stoso  di  questa  soluzione  viene  corretto  con  alcune 
goccie  d’essenza  di  menta.  E pero  poco  razionale  il 
supporre  che  una  cosi  piccola  quantita  di  liquido  vada 
ad  espandersi  uniformeniente  su  tutta  la  superficie 
interna  dello  stomaco  e venga  cosi  in  contatto  coirul- 
cera.  Ad  ogni  modo  sarebbe  preferibile  fare  delle  pol- 
verizzazioni  con  una  soluzione  di  nitrcito  d’argento 
airi — 2 7oo>  ^on  una  sonda  esofagea  munita  alia  sua 
estremith  interna,  che  deve  appena  oltrepassare  il 
cardias,  di  numerosi  forellini  col  metodo  proposto  da 
Einhorn  (3). 

La  lavatura  dello  stomaco  nell’ulcera  gastrica  non  e 
controindicata  in  modo  assoluto,  ma  bisogna  andare 
molto  cauti.  Sono  state  riferite  varie  osservazioni  in 
cui  il  sondaggio  gastrico  e state  causa  di  ematemesi. 
Carnillon  (4)  ha  osservato  questo  accidente  in  un  uomo 
di  42  anni,  alcoolista  e fumatore,  che  presentava  sin- 
tomi  di  ulcera  da  10  anni.  Egli  attribuisce  il  fatto  non 
ad  un  traumatismo  prodotto  dal  tube,  ma  alia  rapidith, 


(1;  “ Berliner  kl.  Wocli.  1888,  p.  542. 

(2)  « Berliner  kl.  Wocli.  1893,  n.  40. 

(3)  Loco  citato. 

(4)  - Progres  med.  «,  1883. 
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cli  svuotamento  e alia  troppo  grande  quantita  di  liquido 
introdotto;  per  cui  consiglia  di  agire  lentamente  e di 
non  lavare  con  pin  di  V2  liquido.  Nei  casi  re- 

centi  e sempre  bene  astenersi  dal  sondaggio ; nei  casi 
antichi,  allorche  si  puo  avere  la  quasi  certezza  che 
I’ulcera  non  e piu  in  attivita  e quando  havvi  ristagno 
alimentare,  la  lavatura  dello  stomaco  e indicata  e puo 
essere  di  grande  utilita. 

I mezzi  terapeutici  sopra  esposti  sono  sufficienti  in 
generate  nei  casi  die  decorrono  regolarmente ; ma  noi 
saremrao  incompleti  se  non  indicassimo  quelli  che  de- 
vono  mettersi  in  pratica  tutte  le  volte  che  i tre  sin- 
toini  principal!  dell’ulcera  (dolore,  vomito  ed  ematemesi) 
acquistano  una  gravita  insolita,  o quando  si  manife- 
stano  delle  complicazioni. 

II  dolore,  anche  quando  ha  una  intensity  notevole, 

nede  d'ordinario  alia  dieta  rigorosa  di  latte  e alhuso  di 
grandi  dosi  di  alcalini  e di  bismuto,  ma  in  alcuni  casi 
esso  assume  tali  proporzioni,  che  e necessario  interve- 
nire con  altri  mezzi.  II  paziente  dovra  stare  a letto 
in  una  assoluta  immobilita;  gli  saranno  applicate  sul- 
I’epigastrio  a permanenza  delle  compresse  bagnate  nel- 
I’acqua  calda  o dei  cataplasm!  di  farina  di  seme  di  lino. 
Talora  possono  essere  utili  i revulsivi  cutanei  (sena- 
pismi,  vescicanti,  ventose  secche,  frizioni  con  essenza 
di  trementina,  ecc.).  II  ghiaccio  per  bocca  puo  pure 
essere  utile.  Fra  i medicamenti  vengono  raccomandati 
la  belladonna,  Tatropina  e la  duboisina,  anche  perche 
essi  eserciterebbero  un’azione  moderatrice  sulla  secre- 
zione.  Si  puo  tentare  la  cocaina  in  soluzione  di  1 per  300 
o 400  d’acqua  associata  0 no  al  mentolo  nella  propor- 
zione  dell’  1 °/o  5 prenderh  un  cucchiaino  ogni 

quarto  od  ogni  mezz’ora.  II  cloroformio  a cucchiai 
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ogni  due  o tre  ore  alia  dose  di  1 — 2 grarami  al  giorno 
in  soluzione  air  1 7o?  I’oppio  in  cartine  alia  dose  di 
5 — 10  centigrammi  devono  esser  tentati ; si  puo  util- 
mente  associare  I’oppio  ai  comuni  analgesici  (fenace- 
tina,  exalgina,  antipirina,  antifebbrina).  Sovente  mi 
sono  giovato  della  miscela  di  queste  sostanze  analge- 
siche  secondo  la  formula  indicata  a proposito  della  cura 
della  gastralgia  nervosa  (V.  pag.  224),  senza  Paggiunta 
dell’oppio.  Nei  casi  gravi  non  si  puo  fare  a meno  della 
morfiua  per  iniezioni  ipodermiche. 

II  vomito  scompare  ordinariamente  col  cessare  del 
dolore.  Nei  casi  ribelli  e necessario  sopprimere  ogni 
alimentazione  per  la  via  della  bocca  e ricorrere  ai  cli- 
steri  nutritivi.  Talora  puo  esser  utile  la  tintura  di  jodio 
(10 — 15  goccie  in  acqua  edulcorata  da  prendersi  a 
cucchiai  ogni  ora) ; anche  la  pozione  del  Eiverio  con 
laudano  e le  pillole  di  ghiaccio  possono  servire.  D'ordi- 
nario  contro  il  vomito  riescono  utili  tutti  quei  mezzi 
che  trovano  la  loro  indicazione  contro  il  dolore,  Nei 
casi  in  cui,  cessato  il  dolore,  il  vomito  rappresenta 
soltanto  la  manifestazione  di  un’intolleranza  gastrica 
difficile  a spiegarsi  senza  la  partecipazione  del  sistema 
nervoso,  i francesi  ricorrono  all’ alimentazione  colla 
sonda  (V.  Vomito  nervoso). 

Le  gastrorragie  gravi  ma  non  fulminanti,  contro  le 
quali  il  medico  non  puo  in  generale  far  nulla  perch6 
non  ha  il  tempo  d’intervenire,  reclamano  un  intervento 
pronto  e rigoroso.  Il  riposo  e rimmobilita  assoluta  in 
letto  costituiscono  il  fondamento  della  cura  di  esse.  Sul 
principio  dovr^  escludersi  ogni  alimentazione  boccale; 
dopo  si  potranno  somministrare  piccole  dosi  di  latte 
ghiacciato.  La  sete  verra  calmata  con  pezzetti  di  ghiaccio. 
L indispensabile  una  vescica  di  ghiaccio  sull’eiDigastrio. 

SA^so^’I,  Mai.  dello  slomaco  - II. 
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Fra  i medicamenti  il  raigiiore  e Toppio,  perche  mette 
lo  stomaco  in  complete  riposo  ed  assicura  Femostasi. 
Gli  emostatici  e gli  astring-enti,  quali  I’ergotina  e Fer- 
g-otinina  per  iniezioni  ipodermiche,  il  percloriiro  di 
ferro,  il  taiiniiio,  Festratto  di  ratania,  ecc.,  dovraimo 
tentarsi,  ma  la  loro  efficacia  e problem atica. 

Cessata  la  gastrorrag’ia,  rimane  uiio  stato  anemico^ 
die  di  solito  viene  riparato  abbastanza  rapidamente, 
senza  iiitervento  di  sorta.  Ma  non  sempre  le  cose  pro- 
cedono  cosi  favorevolmente.  Gia  nei  casi  di  gastror- 
ragie  abbondaiiti  quando  il  polso  e piccolissimo  e non 
ha  tendenza  a rialzarsi,si  presenta  Findicazione  urgente 
di  restituire  al  sangue  la  massa  liquida  die  ha  perduto, 
pei’che  il  cuore  troppo  scarsamente  ripieno  miiiaccia 
di  arrestarsi.  Allora  e necessario  ricorrere  alia  trasfn- 
sione  di  sangue  o di  una  soluzione  di  cloruro  di  sodio 
al  7,5  7oo  5 ottenere  lo  scope  pin  sempliceniente 

con  clisteri  di  acqua  tiepida,  perche  la  mucosa  intesti- 
nale  in  tali  condizioni  presenta  una  notevole  capacita 
di  assorbiniento.  Si  puo  anche  tentare  la  fasciatura 
compressiva  delle  estremita.  Passato  il  pericolo  immi- 
nente,  riescono  utili  i preparati  ferruginosi  ed  arseni- 
cali.  Le  iniezioni  di  citrate  di  ferro  ammoniacale  e di 
arsenito  di  soda  o di  potassa  sono  da  preferirsi  alia 
somministrazione  di  queste  sostanze  per  la  via  gastrica. 
Nei  casi  gravissimi  d'anemia,  specialmente  nelle  forme 
inveterate  di  ulcera  die  hanno  condotto  alia  cachessia 
e alFanemia  perniciosa  progressiva,  e indicata  la  trasfu- 
sione  peritoneale  o sottocutanea  di  sangue  defibrinato. 

Lacura  delle  varie  complicazioni  delP ulcera  gastrica 
appartiene  d’ordinario  alia  chirurgia.  Di  essa  quindr 
non  ce  ne  occuperemo  ; solo  vogliamo  accennare  die 
la  guarigione  di  alcune  di  esse  pub  talora  avvenire 
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anche  con  una  cura  medica  razionale.  Nella  perfo- 
razione,  Blurae  (1)  sostiene  che  la  guarigionc  possa 
avveiiire  abbastanza  frequentemente  senza  interventa 
chirurgico.  In  tali  casi  egli  consiglia  di  mettere  11  pa- 
ziente  in  una  conveniente  posizione  in  lotto,  in  modo 
da  restare  nella  coinpleta  imraobilitd  lungo  tutto  ii 
giorno,  e ritiene  di  assoluta  necessita  una  sorveglianza 
continua  median te  un  personale  scelto.  Dei  medica- 
menti,  i migliori  sono  la  morfiua  per  iniezioni  ipoder- 
miche  e I’oppio.  L^addome  sara  ricoperto  con  una  ve- 
scica  di  ghiaccio.  L’alinientazione  si  fara  per  la  via 
rettale;  la  sete  verra  calmata  con  clisteri  d’acqua  tie- 
pidaecon  pezzetti  di  ghiaccio  per  bocca.  Blume  ritiene 
tuttavia  opportune  somministrare  ogni  quarto  d’ora 
piccolo  quantita  di  nutrimento  (the  e latte)  per  la  via 
orale  per  impedire  il  reflusso  nello  stomaco  di  conte- 
nuto  intestinale.  Onde  impedire  i grand!  atti  di  deglu- 
tizione,  il  latte  ed  il  the  saranno  somministrati  a piccoli 
cucchiaini. 

La  cura  medica  della  stenosi  del  piloro  consecutiva 
ad  ulcera  gastrica,  e stata  indicata  nel  Capitolo  I. 

Contro  le  aderenze  antiche  si  consiglia  il  massaggio, 
ma  bisogna  essere  cauti  ed  avere  la  certezza  che  I’ul- 
cera  e completarnente  cicatrizzata  o che  non  ne  esi- 
stono  delle  nuove. 


(1)  Loco  citato. 
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L’organismo  umano  e un  tutto  coraplesso  ed  armo- 
nico,  regolato  da  special!  leggi  e funzioni,  il  cui  iior- 
male  andamento  costituisce  T equilibrio  della  vita. 
Quando  una  di  esse  venga  ad  alterarsi,  tutte  le  altre 
se  ne  lisentono  e questa  reazione  geiierale  di  tutto  il 
corpo,  in  seguito  ad  un  disordine  di  un  organo  speciale, 
e una  prova  palese  dell’intima  unione  che  esiste  fra  i 
varl  apparati. 

Questo  fatto  da  la  ragione  perclie  nei  trattati  speciali 
sulle  malattie  dello  stomaco  trovi  il  suo  posto  un  capi- 
tolo die  si  occupa  del  modo  particolare  di  comportarsi 
di  quest’organo  nel  decorso  delle  varie  malattie  da  cui 
puo  venir  colpito  il  nostro  organismo. 

Qualunque  sia  poi  I’influeiiza  che  ciascun  processo 
morboso  esercita  sullo  stomaco,  la  conseguenza  b in 
tutti  i casi  una  piu  o meno  intensa  alterazione  nella 
nutrizione  generale,  la  quale  si  ripercuotera  non  solo 
su  tutte  le  funzioni  deirorganismo,  ma  giuochera  anclie 
una  parte  importante  nel  decorso  e nella  prognosi  della 
malattia  primitiva. 

Numerosi  osservatori  hanno  studiato  le  alterazioni 
gastriche  consecutive  alle  varie  malattie ; i risultati 
da  essi  ottenuti  sono,  come  e facile  intendere,  svaria- 
tissimi  | il  che  dipende,  non  solo  dalla  specie  dell  oi- 
gano  affetto;  ma  anche  dalla  natura,  dalla  durata  o 
dalla  cronicita  del  processo  morboso  nello  stesso  organo. 
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Inline  e da  notare  a questo  riguardo  che  lo  stomaco 
risponde  variaraente  ad  una  stessa  malattia  a seconda 
anche  degli  individui,  per  cui  talora  non  si  puo  par- 
lare  soltanto  dello  stomaco  nelle  malattie,  ma  sopratutto 
dello  stomaco  del  malati.  ' 


§ 1.  — Malattie  infettive  acute. 

Si  puo  ritenere  come  regola  generale  che  le  malattie 
infettive  acute  danno  luogo,  a cagione  della  febbre  che 
le  accompagna,  ad  un  rallentamento,  ad  una  depres- 
sione  delle  funzioni  dello  stomaco  ; in  modo  prevalente 
notasi  una  diminuzione  della  secrezione  di  acido  clo- 
ridrico.  Questo  fotto  e stato  stabilito  dalle  ricerche  di 
Manassein(l)  sugli  auimali,  e da  quelle  di  Hildebrand  (2), 
di  Klemperer  (3),  di  Hluzinski  (4),  di  Ewald  e di  altri  sul- 
Tuomo.  Secondo  Noorden  (5),  un  arresto  complete  della 
secrezione  non  ha  mai  luogo,  ma  la  quantita  dell’acido 
cloridrico  e per  lo  piu  cosi  scarsa  che  tutte  le  affinita 
richieste  dall’alimentazione  non  possono  essere  saturate 
dall’acido.  Concordemente  alle  osservazioni  di  altri, egli 
ha  trovato  sempre  nel  chimo  dei  febbricitanti  quantita 
sufficienti  di  pepsina.  Nella  febbre  di  malattie  infettive 
a decorso  cronico  (tubercolosi),  sembra  che  la  secrezione 
dell’acido  cloridrico  sia  meno  pregiudicata.  Koorden,  a 
questo  proposito,  ammette  che  sieno  le  peculiarita  dei 


(1)  “ Virchow's  Archiv  1872,  Bd.  lv. 

(2)  ^ Deutsche  med.  Woch.  1889,  n.  15. 

(3)  « Berliner  kl.  Woch.  «,  1889,  n.  11. 

(4)  ■*  Deutsches  Archiv.  f.  kl.  Med.  1888,  XLii,  p.  481. 

(5)  1 rattato  di  Patologia  del  ricambio  (Traduzione  di  Ascoli). 
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singoli  casi  quelle  che  d^nno  la  regola;  ana  parte  im- 
portante  e dovuta  alle  condizioni  general!  dell’infermo. 

L’attivita  assorbente,  secondo  Sticker  (1)  e Zweifel  (2), 
sarebbe  dirninuita,  mentre  al  contrario  si  manterrebbe 
pressoche  normale  la  funzione  motrice.  In  varl  casi  di 
febbre  rnalarica,  io  pure  ho  trovato  mantenersi  alia 
norma  la  motilith  dello  stomaco  e la  funzione  assor- 
bente  non  essere  dirninuita  che  quando  la  febbre  du- 

rava  gia  da  lungo  tempo. 

I sintomi  clinici  gastric!  che  accompagnano  in  genere 
le  malattie  infettive  acute  sono  pressoche  uguali  e si 
possono  in  maggioranza  ascrivere  a quelli  dell  imba- 
razzo  gastrico  (catarro  acuto).  Domina  nel  quadio  ge- 
nerale  la  diminuzione  o la  perdita  dell  appetito. 

Nelle  febbri  esantematiche,  insieme  ad  un’anoressia 
completa,  si  osserva  sovente  il  vomito,  talora  intense. 
Sembra  che  il  protrarsi  molto  del  vomito  nel  vaiuob 
spetti  specialmente  alle  forme  emorragiche  (Galvagni), 
Nell’inizio  della  scarlattina  il  vomito  viene  da  alcuni 
considerate  quale  sintomadiagnosticoimportante, specie 

in  confronto  col  morbillo.  Gli  ammalati  si  lagnano 
inoltre  di  nausee,  di  sense  di  peso  epigastrico  ed  anche 
di  dolore  esacerbantesi  alia  pressione,  che  nei  vaiuo- 
losi  compare  unitamente  al  dolore  sacrale. 

Nella  febbre  tifoide,  nella  maggioranza  dei  casi,  la 
perdita  dell’appetito  che  si  ha  nel  periodo  febbrile  e 
seguita,  appena  si  ha  una  diminuzione  della  tempera- 
tura,  da  un  ritorno  e da  un  aumento  dello  stesso,  quasi 
che  rinfermo  che  durante  la  febbre  non  riceveva  piii 
notizia  alcuna  sul  bisogno  di  nutrimento  del  suo  corpo 


(1)  “ Berliner  klin.  Woch.  »,  1885,  pag.  553. 

(2)  « Deutsches  Archiv  f.  klin.  Med.  1886,  xxxix,  p.  349 
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(Noorden),  voglia  riguadagnare  le  calorie  che  ha  perduto 
bruciando  i propri  tessuti, 

Nella  forma  intestinale  del  carbonchio,  insieme  ai 
sintomi  di  stanchezza  generale,  ai  brividi,  alia  febbre 
alta,  ecc.,  gli  infermi  accusano  sete  intensa,  anoressia 
completa,  nausea^  vomiti  biliosi  e dolori  epigastrici. 

Neirinfluenza  si  possono  avere  sintomi  leggieri  d’im- 
barazzo  gastrico;  altre  volte  invece  i sintomi  gastrici 
predominano  in  modo  da  costituire  la  forma  gastro- 
intestinale  della  stessa.  In  qnesto  caso  e stata  notata, 
insieme  alia  perdita  del  sense  della  fame,  un’assoluta 
avversione  all’introduzione  del  cibo  a cagione  dei  dolori 
intensi  che  si  svegliano  a forma  gastralgica  ed  irradian- 
tisi  al  dorso  ed  a tutto  haddome.  Nelle  forme  gravi  i 
dolori  insoi'gono  spontaneamente  ad  accessi,  accompa- 
gnati  talora  da  vomiti  biliosi  o mncosi,  altre  volte  da 
nausee  e conati  di  vomito  ; non  di  rado  durante  questi 
accessi  insorgono  lipotimie  e sincopi  che,  se  non  fossero 
di  breve  durata,  farebbero  temere  per  la  vita  del  pa- 
ziente.  In  alcune  di  queste  forme,  che  io  ho  da  alcuni 
anni  in  osservazione,  si  e stabilita  nna  dispepsia  a de- 
corso  cronico,  ribelle  ai  trattamenti,  facile  a riacutiz- 
zarsi  per  semplici  error!  dietetic!.  In  questi  casi  la 
ripetizione  delFinfluenza  assume  sempre  la  forma  gastro- 
intestinale. 

Nelle  febbri  malariche  da  Leube  e da  Rosenthal  (1) 
sono  state  osservate  delle  cardialgie,  che  intervenivano 
prima  irregolarmente,  di  poi  ogni  giorno,  legate  a di- 
sturb! dispeptici,  altre  volte  a nevralgie  intercostal!  con 
zona.  Le  cardialgie  appaiono  sovente  nella  malaria  lar- 
vata,  senza  febbre,  senza  tumore  splenico,  alle  volte 


(1)  “ Wiener  med.  Presse  1881,  n.  14. 


-744 


CA.PITOLO  X. 


accompagnate  da  vomito  e da  ematemesi.  Rosenthal 
consiglia  in  questi  casi  Tuso  ipodermico  del  borato  di 
chinino. 

La  localizzazione  del  processo  morboso  nello  stomaco 
nelle  malattie  infettive  acute,  e rara,  ma  e stata  osser- 
vata  in  alcune  di  queste.  Nel  capitolo  Gadnti  acute  ab- 
biamo  accennato  alia  infezione  difterica,  carbonchiosa 
ed  erisipelatosa  del  ventricolo;  nel  capitolo  Processi 
ulcerat'wi  dello  stomaco  abbiamo  pure  parlato  deH’ul- 
cera  tifosa  gastrica. 

Anche  nel  vaiuolo  furono  osservate  delle  pustole 
vaiuolose  sviluppatesi  sulla  mucosa  gastrica;  i casi  de- 
scritti  sono  pero  messi  in  dubbio  da  alcuni  autori,  i 
quali  ammettono  che  I’esantema  vaiuoloso  possa  solo 
svilupparsi  sulle  mucose  che  sono  in  contatto  con 
Taria  atmosferica. 

Nello  stadio  prodromico  del  morbillo  fu  osservato 
sulla  mucosa  feringea  e gastrica  (Eichorst)  I’eruzione 
di  macchie  affatto  simili  a quelle  che  piu  tardi  carat- 
terizzano  I’eruzione  cutanea. 

Nella  scarlattina  veiine  segnalata  un’infiltrazione  di 
leucociti  in  tutta  la  mucosa  dello  stomaco,  una  vera 
infiammazione  delle  ghiandole  gastriche. 

Nell’erisipela,  Inery  (1)  ammette  una  tendenza  par- 
ticolare  del  virus  a dare  ulcerazioni  del  duodeno,  le 
quali  si  manifestano  con  dolore  epigastrico  e vomito 
bilioso.  Secondo  Zagari  pero  queste  osservazioni  avreb- 
bero  bisogno  di  conferma. 


(1)  These  de  Paris,  1887. 
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§ 2.  — Malattie  infettive  a decorso  cronico. 

Tubercolosi  polmonare.  — II  inodo  di  comportarsi  delle 
fiinzioni  digerenti  ha  nel  decorso  della  tubercolosi  una 
importanza  grandissiraa ; ne  hinno  prova  le  ricerclie 
abbastanza  immerose  die  si  haaiio  su  questo  argo- 
mento,  I’osservazione  gioriialiera  del  medico  die  ottieiie 
notevoli  migliorainenti  e talora  relative  guarigioni  in 
quei  malati  in  cui  lo  stoinaco  fuiiziona  bene  e iiianca 
il  sintoaia  funesto  dell’inappeteiiza,  il  nietodo  deH’iper- 
nutrizione  solo  possibile  con  uiio  stomaco  buono,  le  cure 
meticolose  infiiie  con  cui  circondano  I’apparato  dige- 
rente  gli  iiiveiitori  dei  cosi  detti  specifici.  D’altra  parte 
e uuiversalinente  riconosciuto  die  fra  le  cause  predi- 
spoiienti  alio  sviluppo  della  tubercolosi  stanno  in  prima 
linea  le  affezioni  del  tubo  digerente.  Date  il  concetto 
che  ora  noi  abbiauio  sull’ereditarieta  della  tubercolosi 
die  si  traduce  in  una  predisposizione  maggiore  sotto 
certe  condizioni  a contrarre  la  malattia,  si  coniprende 
rimportauza  dell’  iutegrita  dello  stomaco  in  tali  per- 
sone.  In  queste  una  affezione  gastrica  die  dia  luogo 
ad  una  diminuzione  considerevole  dell’appetito  e quindi 
ad  una  quantita  deU’alimento  introdotto  inferiore  al 
bisogno  con  consecutiva  diminuzione  della  resistenza 
deU’organismo  alle  cause  morbigene  puo  rappresentare 
la  causa  occasionale  dello  sviluppo  della  tubercolosi. 

Alter  AziONi  delle  funtzioni  gastric  he  xella  tu- 
bercolosi pol:\ionare.  — I risultati  delle  ricerche  sulla 
funzione  cliiniica  e motrice  dello  stomaco  nella  tuber- 
colosi polmonare  non  sono  concordi.  Marfan  trovo  ipo- 
cloridria  in  14  sopra  22  casi,  la  motilita  diniinuita  e 
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sempre  un  certo  grade  di  gastroectasia.  Brieger(l)  esa- 
mino  lo  storaaco  di  04  tubercolotici  a vario  stadio  della 
malattia  ; nella  tubercolosi  iniziale  trovo  la  secrezione 
Tiorraale  nella  meta  dei  casi ; nella  tubercolosi  di  gra- 
vity media  la  secrezione  normale  nel  33%  ^ei  casi, 
completamente  abolita  nel  G,G  %,  negli  altri  varia- 
raente  inodificata;  nella  tubercolosi  avanzata,  su  31 
ammalati,  9 non  presentavano  alcun  disturbo  gastrico, 
negli  altri  esistevano  dolori,  nausee,  ecc.;  in  19  inan- 
cava  Tacido  cloridrico  libero,  in  3 soltanto  esisteva  re- 
golarinente;  constato  I’assenza  di  presame  quando  man- 
cava  I’acido  cloridrico,  e raancanza  di  acido  lattice.  Le 
funzioni  motrice  ed  assorbente  furono  trovate  modifi- 
cate  parallelamente  alia  funzioue  secretoria.  Einhorn  (2) 
su  15  ammalati  di  tubercolosi,  trovo  in  2 soltanto  man- 
canza  d’acido  cloridrico ; in  uno  I’esame,  negative  una 
priraa  volta,  fu  positive  nolle  susseguenti  ricerche ; 
5 volte  I’acidita  fu  normale,  5 volte  diminuita,  5 volte 
aumentata.  Secondo  questo  autore,  la  deglutizione  del- 
I’escreato  sarebbe  la  causa  della  perdita  dell’appetito, 
che  non  avrebbe  alcun  rapporto  col  grade  maggiore 
o minore  d’acidita.  Chelmoski  (3)  trovo  nel  corso  della 
tubercolosi  spesso  una  diminuzione  notevole  dell’acido 
cloridrico  e della  pepsina.  Klemperer  (4)  invece  nel- 
r’inizio  della  tubercolosi  riscontro  il  piii  spesso  una 
ipercloridrla,  sovente  anche  una  quantita  d acido  clo- 
ridrico normale,  raramente  una  diminuzione;  nel  pe- 
riodo  terminale  invece,  tan  to  la  secrezione  acida,  quanto 


(1)  “ Deutsche  med.  Woch.  1889,  n.  14.  p.  269. 

(2)  « New  York  med.  Record  1889,  p.  483. 

(3)  “ Revue  de  Medecine  ”,  1889. 

(4)  “ Berliner  kl.  Woch.  »,  1889,  p.  221. 
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la  motilita,  furono  trovate  diminuite.  Hildebrand  (1) 
studio  in  modo  particolare  I’influenza  della  febbre  etica 
sul  modo  di  comportarsi  della  secrezione  gastrica;  egli 
trovo  che,  se  la  temperatura  e nonnale,  I’acido  cdo- 
ridrico  trovasi  sempre  presente,  se  la  febbre  e continua 
(38  al  mattino,  38,5  — 40,4  alia  sera)  manca  sempre  la 
secrezione  acida,  se  la  temperatura  e variabile  (in 
genere  ‘apiressia  al  mattino,  temperatura  moderata 
alia  sera),  i risultati  sono  pure  variabili,  e cioe:  coinci- 
denza  della  presenza  delbacido  cloridrico  coll’apiressia 
e viceversa.  Abbassando  in  alcuni  casi  la  temperatura 
coll’antipirina,  vide  riapparire  Tacido  cloridrico  che 
prima  mancava  ; cessata  I’azione  antitermica,  constato 
nuovamente  la  mancanza  dell’acido  cloridrico  col  ri- 
torno  della  febbre.  Da  quest!  risultati,  che  meritano 
pero  conferma,  Hildebrand  consiglia  di  combattere  la 
febbre,  e ove  questa  manchi,  di  ricorrere  anche  alia 
alimentazione  forzata,  percheallora  lo  stomacofunziona 
bene.  Kosenthal  (2)  ammette  che  durante  il  periodo 
digestive  manchi  I'acido  cloridrico  libero  nello  stomaco 
dei  tubercolotici  in  qualunque  periodo  della  malattia. 
In  varie  ricerche  da  me  praticate  in  tubercolotici  alio 
stadio  iniziale,  col  quadro  non  grave  della  dispepsia 
comune,  ho  spesso  trovato  normale  la  motilitii  ed  una 
diminuzione  della  secrezione  cloridrica;  in  tre  su  dieci 
casi  scomparsa  dell’acido  cloridrico  ; in  quattro  amma- 
lati  di  tubercolosi  polmonare  senza  disturb!  dell’appa- 
rato  digerente,  normal!  le  funzioni  chimica  e motrice  ; 
qualche  volta  ho  I’iscontrato  anche  un’evidente  iper- 
cloridria.  In  due  ammalati  con  tisi  polmonare  avanzata. 


(1)  u Deutsche  med.  Woch.  rr,  1889,  n.  15.  p.  292. 

(2)  « Berliner  kl.  AVoch.  1888. 
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con  sintomi  di  gastrite  cronica,  ho  trovato  in  uno  ana- 
cloridria,  nelhaltro  ipocloridria ; lo  stomaco,  dopo  il 
pasto  di  prova  di  Leube,  si  vuotava  completamente  in 
9 ore. 

Bouveret  spiega  la  differenzi  nei  risultati  con  cio 
cli3  probabilmente  i vari  osservatori  non  hanno  tntti 
segnito  lo  stesso  metodo  di  ricerca  e col  di  verso  stadio 
di  malattia  nel  quale  vennero  esaminati  gli  ammalati, 
d’accordo  in  cio  con  quanto  dice  Noorden  che  sono  le 
peculiarita  del  caso  quelle  che  danno  la  regola.  Per 
Bouveret,  la  diminuzione  e la  soppressione  permanente 
della  secrezione  devono  senza  dubbio  riferirsi  alia  ga- 
strite  cronica  terniinale. 

Per  cio  che  riguarda  le  forme  cliniche  dei  disordini 
delPapparato  digerente  nella  tubercolosi,  e utile,  per 
comodita  di  studio,  distinguere  : quelle  che  apparten- 
gono  al  periodo  prodromico  ed  iniziale  della  malattia; 
quelle  che  costituiscono  la  cosi  detta  dispepsia  della 
tubercolosi  gia  sviluppata ; ed  infine  quelle  dovute  ad 
un  vero  processo  di  gastrite  che  si  puo  considerare 
come  il  fatto  terminale  della  dispepsia  e che  si  osserva 
nel  periodo  ultimo  della  malattia.  Per  quanto  riguarda 
la  localizzazione  del  processo  infettivo  nella  mucosa 
gastrica,  vedasi  il  Cap.  IX. 

Disturbi  gastrici  del  periodo  prodromico  della 
TUBERCOLOSI.  — La  fomia  cosi  detta  precoce  di  dis- 
pepsia della  tubercolosi  offre  caratteri  speciali.  La  si 
osserva  a preferenza  nelle  giovani  ragazze  anemiche, 
nelle  quali  talora  la  mancanza  di  sintomi  chiari  puo 
lasciare  per  un  certo  tempo  dubbia  la  diagnosi  se  i 
disturbi  gastrici  si  debbano  riferire  ad  un  processo  di 
cloro-anemia  o si  debbano  invece  considerare  come 
prodromi  della  tubercolosi,  di  cui  farebbero  sospettare 
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Tesistenza.  Gli  infermi  accusano  in  genere  una  dimi- 
nuzione,  spesso  anche  un  pervertimento  deH’appetito, 
senso  di  peso  e di  tensione  airepigastrio  dopo  i pasti, 
dolori  gastrici  provocati  dairingestione  degli  alimenti, 
spesso  irradiantisi  airipocondrio  sinistro,  die  si  mani- 
festano  da  un  quarto  d’ora  a mezz'ora  dopo  tale  inge- 
stione,  spesso  eruttazioni  moleste,  talora  acide,  talora 
amare,  vbmito  che  interviene  non  subito  dopo  il  pasto, 
ma  qualche  tempo  dopo.  Ldngestione  del  cibo  provoca 
sovente  una  tosse  ostinata,  la  quale  talvolta  non  cessa 
se  non  dopo  vomiti  ripetuti : i vomiti  sono  preceduti 
da  nausea. 

Dolori,  vomiti  senza  nausee,  tosse  costituiscono  la 
sindrome,  abbastanza  comune  ad  osservmrsi,  dei  disor- 
dini gastrici  della  tubercolosi  incipiente.  Potain  dice 
che  la  loro  frequenza  e notevole,  avendoli  osservati 
in  21  su  34  casi.  Bisogna  pero  convenire  che  pin  nu- 
merosi  sono  gli  ammalati  in  cui  manca  la  detta  sin- 
drome e nei  quali  Punico  sintoma  e Pinappetenza  che 
e assoluta,  ribelle  agli  amari  ed  agli  altri  comuni  ecci- 
tanti.  lo  ho  veduto  in  molti  casi  questa  dominare  la 
scena  per  vario  tempo  e non  aggiungervisi  tutto  Paltro 
corteo  doloroso  che  col  progressivo  sviluppo  della  ma- 
lattia  polmonare. 

Alcune  volte,  e sono  i casi  favorevoli,  manca  ogni 
disturbo  gastrico  o si  ha  solo  diminuzione  delPappetito 
che  scompare  presto  e facilmente. 

Accanto  a questo  modo  di  comportarsi,  piii  o meno 
pronunciato  secondo  i ca.si,  dello  stomaco  nella  tuber- 
colosi incipiente,  il  quale  rappresenta  del  resto  gia 
in  gian  parte  il  <^uadro  della  dispepsia  comune  dei 
tisici,  e descritta  una  sindrome  speciale  caratterizzata 
da  dolori  gastralgici  vivi  e corrispondente  clinicamente 
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aH’ipercloridria,  sindrome  chiamata  da  Marfan  iniziale 
iperpeptica.  Quest’autore  (1)  la  osservo  in  due  malati : 
Tappetito  era  aumentato ; due  o tre  ore  dopo  i pasti 
insorgevano  dolori  vivi  all’epigastrio  con  piiosi,  1 in- 
ti'oduzione  del  cibo  provocava  la  tosse  e questa  11  vo 
inito ; le  sostanze  voinitate  erano  fortemente  acide  e 
lo  stomaco  dilatato : nell’uno  di  questi  infermi  la  sin- 
droine  sopradetta  apparve  un  anno,  neH’altro  sette 
mesi  pritna  della  comparsci  palese  della  tubercolosi.  In 
uno  di  essi,  d mesi  dopo  scoppiata  la  malattia  polmo- 
nare,  scomparve  I’ipercloridria  e si  stabilirono  i sin- 

tomi  della  coniune  dispepsia. 

Klemperer,  Hayem  ed  altri  lianno  pure  delle  ossei- 

vazioni  di  questo  genere. 

Marfan  si  doraanda  se  in  qualche  caso  la  dispepsia 
pretubercolare  non  sia  sotto  la  dipendenza  della  cloro- 
anemia,  che  segna  spesso  il  principio  della  malattia. 

Potain  (2)  non  crede  ammissibile  questa  opinione  e 
ritiene  probabile  che  i sintomi  gastric!  dell’mizio  della 
tubercolosi  sieno  d’origine  riflessa  ed  abbiano  il  loro 
punto  di  partenza  da  fatti  irritativi  producentisi  nei 

polmoni.  • • • i 

Un’altra  ipotesi  per  chiarire  la  sindrome  iniziale 

iperpeptica  e di  considerare  Pipercloridria  come  con- 
seguenza  del  processo  infettivo,  ritenendo  il  veleno 
tubercolare  come  un  eccitante  del  sistema  nervoso  se- 
cretorio  dello  stomaco;  altri  ritengono  questo  fatto  una 
semplice  coincidenza. 

Dispepsia  comune  dei  tubercolotici.  --  La  sin- 
drome della  comune  dispepsia  dei  tubercolotici  e presso 


(1)  Traite  de  Medecme,  Charcot,  Bouchard  e Brissaud 
(^2)  « Tribune  medicale  189 
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a poco  quella  della  forma  iniziale  prodromica:  inap- 
petenza,  digestion!  penose,  tosse  e vomito : quest!  due 
ultimi  sintomi  ne  costituiscono  come  la  caratteristica. 
L ingestione  del  cibo  provoca  la  tosse,  questa  il  vomito: 
« il  tisico  tosse  perche  ha  mangiato  e vomita  perche 
tosse  » (Marfan).  La  tosse  e il  vomito  si  osservano 
pin  facilmente  dopo  il  pasto  della  sera;  e molto  raro 
die  avvengano  al  mattino  a digiuno  ed  in  questo  caso 
sono  dovLiti  all  introduzione  anche  di  poche  goccie  di 
acqna.  Quest!  disturb!  non  si  avverano  in  modo  co- 
stante  e sempre  colla  stessa  gravita;  alle  volte  si  lianno 
delle  soste  di  piu  giorni  senza  causa  apparente.  In  al- 
cuni  casi,  paragonabili  tra  loro  per  le  lesioni  polmo- 
nari,  negli  uni  si  presentano  imponenti,  negli  altri 
leggieii  e solo  prov^ocati  quando  si  voglia  costringere 
1 infermo  a mangiare  cibi  che  non  appetisce.  Questo 
fatto  sta  a dimostrare  la  parte  die  alia  produzione  di 
quest!  fenomeni  prende  il  sistema  nervoso  e da  la  ra- 
gione  perche  si  presentano  pin  di  frequente  nelle  ra- 
gazze  che  non  nei  maschi,  perche  in  quelle  piii  facil- 
mente lo  stato  anemico  che  precede  o dipende  dalla 
tubercolosi  puo  rendere  pales!  od  aggravare  delle  coii- 
dizioni  neuropatiche  esistenti. 

Marfan  crede  che  la  dispepsia  dei  tisici  sia  una  dis- 
pepsia  tossica,  doviita  ad  un’intossicazioue  per  le  tossine 
tubercolari  e non  per  le  tossine  delle  infezioni  secon- 
darie:  cita  a questo  proposito  un  caso  di  tubercolosi 
mihare  in  cui  i sintomi  della  cornune  dispepsia  spic- 
cavano  completi,  con  apepsia  quasi  assoluta.  In  questo 
caso  al  tavolo  anatomico  trovb  un  catarro  leggiero 
della  mucosa  gastrica,  che  si  puo  considerare  come  il 
primo  grado  della  gastrite. 

Secondo  Klemperer  la  dispepsia  dei  tisici  dipende 
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da  un  catarro  cronico  dello  stomaco  che  comincia  con 
im  indebolimento  della  funzione  motrice ; dapprima 
resta  normale  la  secrezione,  poi  si  ba  iperacidita  (ipei- 
cloridria),  ed  in  ultimo  ipo-  ed  anacloridria.  In  questo 
modo  si  spieg-a,  secondo  lui,  la  maggiore  fermata  degli 
aliinenti  nello  stomaco  e I’ipersecrezione  iniziale:  di- 
minuendo poi  le  reazioni  nervose  il  succo  gastrico  si 
fa  insufficiente. 

In  modo  concorde  e ammesso  die  la  tosse  gastnca 
ed  il  vomito  sieno  dovuti  all’irritabilita  anormale  del 
nervo  pneumogastrico. 

Gastrite  cronica.  — Negli  ultimi  period!  della  tu- 
bercolosi  polmonare  si  manifestano  disordini  gastric!, 
i quali  differiscono  da  quelli  summentovati.  L’anoressia 
e assoluta;  i vomiti  sono  accompagnati  da  nausee  e 
non  sempre  preceduti  dalla  tosse ; col  vomito  insieme 
agli  aliment!  viene  espulso  un  liquido  acquoso  non 
acido,  misto  a muco  gastrico;  la  lingua  e spesso  di 
un  colore  rosso  vivo.  I disturb!  soggettivi  durante  il 
periodo  della  digestione  sono  spesso  piu  leggier!  di  quelli 
della  dispepsia  comune.  Lo  stomaco  presenta  un  grado 
mediocre  di  dilatazione  die  viene  da  Marfan  conside- 
rata  come  una  dilatazione  atonica  die  scompare  dopo 
niorte,  avendola  non  sempre  riscontrata  all’autopsia  in 
casi  in  cni  clinicaniente  parve  evidente. 

Riguardo  alle  funzioni  gastridie,  come  e state  detto, 
si  lia  in  genere  in  questo  stadio  ipodoridria  ed  insuf- 
ficienza  meccanica. 

La  qiiantita  di  muco  e aumentata ; e nientie  1 esi- 
stenza  di  uno  state  catarrale  6 dubbio  nello  stato  ini- 
ziale e ad  ogni  modo,  quando  esiste,  non  e dagli  aiitoii 
considerato  die  come  il  principle  della  gastrite  finale  dei 
tubercolotici,  non  vi  lia  dubbio  die  i feiionieni  gastiici 
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del  periodo  finale  della  tubercolosi  sono  I’espressione 
di  iiiia  gastrite. 

Le  lesion!  anatomiche  non  hanno  alcimche  di  ben  ca- 
ratteristico.  Marfan  ne  dt\  una  descrizione  accurata : 
la  mucosa  e la  sola  delle  membrane  che  sia  colpita ; 
essa  si  presenta  ispessita,  mammellonata,  talora  in 
tutta  la  SLiperficie,  alle  volte  solo  in  punti  isolati ; no- 
tasi  un’infiltrazione  di  cellule  rotonde  negli  spazi  sotto* 
ghiandolari  e nello  strato  sottoghiandolare ; queste  cel- 
lule in  un  grado  pin  elevate  del  processo  formano  delle 
sporgenze,  delle  villosit^  alia  superficie  (gastrite  villosa"^ 
o papillare).  Gli  amraassi  linfatici  della  zona  sotto- 
ghiandolare si  gonfiano,  diventano  piu  appariscenti,  le 
cellule  che  li  costituiscono  sembrano  piu  numerose  ; 
talora  quest!  ammassi  subiscono  una  necrosi  e ne  risulta 
un  erosione  puntiforme.  In  seguito  all’infiltrazione  inter- 
stiziale,  si  altera  Tapparecchio  ghiandolare  ; le  cellule 
ghiandolari  si  trasformano  a poco  a poco  in  cellule 
mucose,  mentre  i tubi  ghiandolari  divengono  tortuosi; 
il  loro  orificio  si  restringe  e si  dilata  il  calibre  ed  a 
piocesso  piu  avanzato  le  ghiandole  subiscono  delle  vere 
dilatazioni  cistiche,  tappezzate  da  un  epitelio  cubico 
o cilindrico,  a nucleo  profondo,  a protoplasma  omo- 
geneo.  Queste  alterazioni  hanno  per  effetto  d’ispessire 
la  mucosa  in  punti  determinati  e possono  condurre 
alia  formazione  di  polipi  mucosi  (adenomi). 

Marfan  non  trovo  mai  in  quest!  casi  bacilli  tuber- 
colaii  od  altri  microbi  nella  mucosa.  La  degenerazione 
amiloide,  secondo  questo  autore,  sarebbe  piu  rara  di 
quanto  dicono  Edinger  e Schwalbe,  e meno  comime 
pure  di  quanto  osservarono  Fenwick,  Schwalbe  e Rous- 
seff  la  steatosi  delle  cellule  ghiandolari. 

Marfan  constatb  18  volte  la  gastrite  su  27  casi. 

4S  — Sansoni,  Mai.  dello  stomaco  - II. 
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Schwalbe  (1)  esarainando  gli  storaachi  di  25  infeimi 
morti  di  tisi  polmoiiare,  non  ne  trovo  die  6 in  uno 
stato  norniale  ; di  quelli  alterati,  9 presentavano  al- 
rindagine  microscopica  una  leggera  diffusione  d’infiain- 
mazione  interstiziale : in  4 I’infiltrazione  di  cellule 
rotonde  aveva  raggiunto  un  grado  medio  e solo  in  uno 
LIU  grado  notevole ; gli  altri  o erano  immuni  da  qua- 
lunque  alterazione  interstiziale  e presentavano,  in  uno 
degenerazioue  amiloide  della  mucosa  e sottomucosa,  e 
negli  altri  4 degenerazioue  adiposa  di  grado  mediocre 
o rilevante  di  tutti  gli  otricoli  ghiaiidolari ; in  2 casi 
la  degenerazioue  amiloide  era  combinata  all  infiam- 
mazione  interstiziale,  montre  in  molti  si  trovavano 
combinate  rinfiltrazione  di  cellule  rotonde  e la  dege 
nerazione  adiposa  delle  ghiandole.  Egli  non  ha  potato 
stabilire  un  rapporto  costante  fra  le  alterazioni  ana- 
tomiche  e i disturb!  funzionali  osservati  clinicamente; 
crede  die  rinfiammazione  interstiziale  da  lui  osservata 
nei  tisici  solo  nei  casi  piu  rari  raggiunga  una  gravezza 
la  quale  puo  dar  luogo  a rilevanti  lesioni  della  fun- 
zione  gastrica.  Considera  le  alterazioni  interstiziali 
come  conseguenza  della  febbre  suppurativa  prodotta 

dalla  forniazione  di  caverne. 

Marfan  ritiene  la  gastrite  cronica  come  la  conse- 
guenza dell’intossicazione  tubercolare  a cui  si  puo  ag- 
giungere  I’azione  delle  infezioni  secondarie,  cosi  comuni 

iiell’ultinio  periodo  della  tisi. 

Prognosi.  — La  prognosi  dei  disturbi  gastrici  die 
accompagnano  la  tubercolosi  e in  rapporto  colle  lesioni 
polnionari.  D’altra  parte  questi  disturbi  aggravano  per 
conto  loro  la  prognosi  della  malattia  fondamentale  (Du- 


(1)  » Virchow's  Archiv  «,  Bd.  xcyii. 
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jardin-Beaumetz)  e a siia  volta  Taggravarsi  delle  lesioni 
polmouari  peg'giora  la  dispepsia  del  tisici.  Si  puo  quindi 
affermare  die  la  prognosi  dei  disordini  dispeptici  dei 
tisici  e in  rapporto  colla  gravita  delle  lesioni  polrno- 
nari  e colla  forma  di  dispepsia  presentata  dagli  am- 
malati.  E facile  intendere  I’importanza  del  primo  ele- 
raento  ; in  quanto  al  secondo  s’intende  pure  di  leggieri 
die  se  i disordini  dispeptici  sono  puraniente  funzionali^ 
sono  anclie  suscettibili  con  cure  opportune  di  essere 
riniossi  o per  lo  nieno  migliorati,  il  die  a sua  volta 
niigliora,  come  abbiamo  detto,  le  condizioni  polmouari. 
Pero  anclie  colti  sull'inizio  i disturb!  dispeptici  dei  ti- 
sici non  sono  sempre  suscettibili  di  miglioramento;  in 
alcuni  casi  infatti  il  decorso  della  malattia  non  rappre- 
senta  die  un  continuo  aggravarsi  fatale  di  tutti  i sin- 
tonii,  compresi  quelli  die  si  riferiscono  alio  stomaco, 
il  quale  in  un  tempo  relativamente  breve  viene  invaso 
dalla  gastrite  cronica  la  cui  prognosi  e infausta,  quan- 
tunque  anclie  in  questo  periodo  miglioramenti  passeg- 
gieri  nelle  condizioni  del  polnione  si  possano  riverberare 
anche  sulle  condizioni  dello  stomaco. 

Terapia.  — Nella  cura  tanto  della  dispepsia  comune 
dei  tisici,  quanto  di  quella  del  periodo  iniziale  della 
tubercolosi,  occorre  essenzialmente  risvegliare  I'attivita 
del  ventricolo ; a tal  uopo  si  prescriveranno  gli  amari, 
specie  la  iioce  vomica;  nei  casi  in  cui  esiste  ipoclo- 
ridria  puo  usarsi  anclie  I’acido  cloridrico,  ma  per  tiiia 
esperienza  trovo  in  generale  piii  utili  anclie  in  queste 
condizioni  le  acque  alcaline. 

Per  combattere  il  voniito  dovremo  rivolgere  essen- 
zialmente la  nostra  attenzione  alia  tosse,  la  quale  ne 
e la  causa  principale.  Vengono  a tale  effetto  consigliati 
gli  oppiacei  ad  alta  dose,  sia  prima  die  dope  i pasti ; 
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raolti  associano  la  morfina  alia  tintura  di  noce  vomica  ; 
io  ho  avuto  raigliori  risultati  associando  alia  tintura 
di  noce  vomica  la  tintura  di  canape  Indiana  e di  ^a- 
leriana.  I medici  vecchi  consigliano  i vescicanti  e le 
punte  di  fuoco  all ’epigastric. 

Altri  autori,  come  recentemente  Mathieu,  conside- 
rando  la  mucosa  dello  stomaco  come  punto  di  par- 
tenza  del  riflesso  espulsivo,  fanno  prendere  dei  pezzetti 
di  ghiaccio  subito  dope  il  paste,  od  alcuni  cuccliiaini 
di  acqua  cloroformica  o di  soluzione  di  mentolo.  Rie- 
scono  pure  utili  contro  il  vomito  le  polverizzazioni  di 
bromuro  di  potassio  o di  sodio  con  belladonna  o co- 
deina,  ed  anche  la  pozione  del  Riverio  col  laudano. 
Quando  i vomiti  sono  incessant!  i francesi  trovano 
vantaggiosa  I’introduzione  degli  aliraenti  colla  sonda; 
questo  mezzo  sarebbe  utile  specialmente  nella  dispepsia 
iniziale,  in  cui  la  diminuzione  dell’appetito  non  cor- 
risponde  ancora  ad  un  rallentamento  reale  della  fun- 

zione  digestiva  dello  stomaco. 

L’ alimentazione  va  sorvegliata  con  somma  dili- 
genza;  la  dieta  non  deve  essere  esclusivamente  ani- 
male  per  non  far  perdere  all’ infer  mo  le  sue  riserve  di 

grasso. 

Nella  ciira  della  gastrite  cronica  vale  quanto  fu  detto 
sopra  ed  a proposito  della  gastrite  mucosa.  L ipernu- 
trizione,  possibile  mediante  I’alimentazione  artificiale 
nella  forma  iniziale,  non  viene  sopportata  in  questo 
stadio ; se  esiste  un’anoressia  completa  o vomito  osti- 
nato  utilizzeremo  ralimentazione  per  la  via  rettale. 

3jfj|j(je.  — Le  localizzazioni  della  sifilide  nello  sto- 
maco sono  rare.  Esse  sono  state  trattate  nel  Cap.  IX. 

Per  quanto  si  riferisce  a!  disturb!  funzionali  ga- 
stric! nel  corso  dell’infezione  sifilitica,  le  ricerche  sono 
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ancora  scarse.  De  Tiillio  (1)  studiando  I’azione  del  pro- 
toioduro  giallo  di  mercurio,  che  dichiara  il  rimedio 
raigliore  nei  casi  in  cui  si  abbiano  disturbi  gastrici, 
come  quello  che  riattiva  le  ghiandole  peptogastriche 
nella  loro  fnnzionalita,  trovo  in  generale  deficienza  di 
acido  cloridrico  e diminiizione  del  potere  digestive  del 
succo  gastrico.  Fornaca  e Rondelli  (2)  in  sililitici  senza 
alcima  raanifestazione  antecedente  da  parte  dello  sto- 
maco  e nei  quali  segnirono  per  lungo  tempo  il  mode 
di  compor  tarsi  della  fnnzione  chi  mica  di  esso,  trova- 
rono  diminuzione  graduale  dell’acidita  cloridrica,  che 
in  alcnni  arrive  fino  quasi  all’anacloridria,  per  seguire 
di  nuovo  col  progredire  della  cura  e colla  scomparsa 
dei  fenomeni  secondari  una  linea  d’ascesa,  ritornare 
alia  norma  e talora  anche  superaria.  I casi  da  loro 
trattati  col  metodo  delle  frizioni  furono  quelli  che  pre- 
sentarono  meno  spiccate  queste  modificazioni.  Gaston 
e Babon  (P>)  i[i  otto  casi  trattati  per  la  via  orale  tro- 
varono  una  volta  apepsia  completa,  sei  volte  ipopepsia, 
una  volta  iperpepsia. 

Campana  (4)  raette  in  rapporto  i disturbi  digestivi 
colTalterata  crcisi  sanguigna  ; il  sangue  sifilizzato  altera 
tutti  i tessLiti,  tutte  le  ghiandole  secretive,  quindi  anche 
le  peptogastriche,  onde  appare  chiaro  come  un  sifili- 
tico  debba  avere  diminuzione  di  secrezione  gastrica  e 
se  gia  esistevano  disturbi  di  stomaco,  questi  vengano 
aggravati  dalle  nuove  condizioni. 

Jullien  (5)  considera  come  frequente  la  concomitanza 

(1)  “ Il  Policlinico  «,  1894,  p.  274. 

(2)  Comunicazione  orale,  anno  1893. 

(3)  “ Semaine  medicale  «,  1896,  p.  111. 

(4)  Campana,  Morbi  sifilitici  e venerei, 

(5)  Gazette  hebd.  de  Med.  1889. 
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della  dilatazione  dello  stomaco  con  le  lesion!  ultimo 
della  sifilide,  e spiega  questa  coincidenza  in  parte  per 
rintiuenza  terapeutica  ed  in  parte  per  Tinfluenza  di  le- 
sion! di  struttura  del  fegato,  per  cui  ammette  uno  state 
precirrotico  che  non  puo  degenerare  in  cirrosi,  ma  che 
non  retrocede  niai.  La  dilatazione  dello  stomaco  pro- 
voca  sintomi  nervosi  vari  e Simula  certi  accidenti 
della  fase  terziaria,  e se  quest!  gia  esistono,  li  complica 
e li  aggrava. 

Nel  periodo  secondario  della  sifilide  la  clinica  ha 
dimostrato  che  si  possono  avere  disturb!  dello  stomaco 
che  si  osservano  a preferenza  nella  donna,  e che  so- 
pravvengono  non  solo  negli  ammalati  che  hanno  sifi- 
lide grave,  ma  anche  in  quelli  senza  manifestazioni 
important!;  pare  anzi  che  insorgano  specialmente  nei 
soggetti  che  non  hanno  una  forma  grave  apparente. 
Talora  quest!  ammalati  accusano  diminuzione  notevole 
dell’appetito,  che  in  alcuni  casi  puo  giungere  fino  alia 
ripugnanza  invincibile  del  cibo,  non  accompagnata  da 
alcun  altro  fenomeno  dispeptico  ; tal  altra  invece  oltie 
all’anoressia  esiste  sense  di  gonfiezza  all’epigastrio  dope 
il  paste,  dolore,  eruttazioni  amare,  acide  od  anche  sol- 
fidriche,  fatti  quest!  che  si  osservano  a preferenza  in 
coloro  che  gi^  prima  dell’infezione  soffrivano  di  sto- 
maco. Quest’anoressia,  che  alcune  volte  si  esagera  col 
successive  ripetersi  delle  varie  manifestazioni,  in  ge- 
nerate scompare  dope  le  manifestazioni  eruttive  e puo 
cssere  seguita  da  un  tale  risveglio  dell’appetito  da  pro- 
vocare  una  vera  bulimia,  come  nei  convalescent!  di 
tifo.  Questo  aumento  dell’appetito  puo  insorgere  anche 
in  modo  primario  e colpire  a preferenza  le  donne,  spe- 
cialmente le  neuropatiche ; puo  essere  di  diverse  grade; 
o a e leggiero  tanto  che  puo  passare  inosservato  : in 
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altre  circostanze  piuttosto  rare  arriva  al  grade  di  bu- 
limia. Essa  alle  volte  si  acoompagna  anche  ad  aumento 
della  sete  (Fournier) ; questo  pero  non  e proporzionale 
alFaumento  della  fame.  In  alcuni  ammalati  Faumento 
delFalimentazione  e ben  tollerato,  in  altri  s’accom- 
pagna  a cattivo  sapore  in  bocca,  a lingua  impaniata, 
a digestion!  lunghe,  ad  eruttazioni  ora  acide  ora  no, 
a sense  di  peso  e di  vero  dolore  all’epigastrio,  a me- 
teorismo  e diarrea.  Malgrado  questo  notevole  aumento 
nell’introduzione  del  cibo,  le  condizioni  di  nutrizione 
sono  scadenti  e si  puo  osservare  un  dimagramento 
come  in  alcune  forme  di  anoressia. 

La  durata  di  questo  periodo  di  bulimia  e in  media 
di  1 — 2 — 3 settimane ; in  casi  eccezioiiali  di  piu 
mesi.  Spingendo  la  cura  ad  alte  dosi,  colla  remissione 
dei  sintomi  secondari  in  generale  la  bulimia  scompare. 
Fu  osservato  non  poche  volte  la  persistenza  della  bu- 
limia malgrado  esistesse  febbre  che  puo  raggiungere 
40°  e 41°  C. 

Ordinariamente  pero  i disturb!  gastric!  nel  corso 
della  sifilide  sono  limitati  ad  una  leggera  diminuzione 
dell’appetito  e ad  una  maggiore  lentezza  della  dige- 
stione  rivelata  all’ammalato  da  un  certo  sense  di  peso 
all’epigastrio  e da  scarse  sensazioni  dolorose. 

Un  fenomeno  che  si  osserva  di  rado  nel  periodo  se- 
condario  della  sifilide  e il  vomito ; quando  si  verifica 
6 ribelle  a tutti  i rimedi,  viene  provocate  dalFinge- 
stione  anche  del  ghiaccio  e scompare  spontaneamente, 
talora  d’emhlee.  Del  vomito  che  puo  essere  in  rapporto 
con  lesioni  del  sistema  nervoso  centrale  da  sifilide 
(gomme)  e sulle  crisi  gastriche  dei  tabici,  accettando 
la  sifilide  come  elemento  principale  nella  patogenesi 
di  tale  malattia,  diremo  fra  poco. 
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Talvolta  durante  la  cura  specifica  insorgono  feno- 
meni  di  dispepsia  o delle  vere  gastralffie  dovute  cer- 
tamente  al  rimedio,  non  soltanto  quando  il  mercurio 
viene  somministrato  per  la  via  orale,  ma  anche  per 
iniezioni  o frizioni.  Noi  riteniamo  tali  accidenti  in  ge- 
nerate di  poca  importanza  e facilmente  rimovibili  o 
modificando  il  preparato  o la  dose  o coiraggiimta  ad 
esso  di  oppio. 

Del  rapporto  fra  sifilide  ed  ulcera  gastrica  abbiamo 
parlato  nell’eziologia  di  quest’ultima  atfezione. 


§ 3.  — Diabete  — Clorosl  — Anetnle  varie. 

Oiabete.  — Data  Idmportanza  che  per  la  diagnosi 
e per  il  decorso  del  diabete  assumono  alcuni  sintomi 
da  parte  dell’apparato  digerente  (polifagia,  polidipsia), 
si  coinprende  come  alcuni  osservatori  sieno  stati  in- 
dotti  a studiare  il  rnodo  di  comportarsi  della  funzione 
gastrica  in  tale  malattia. 

Rosenstein  (I)  esamino  il  contenuto  stomacale  in  10 
diabetici  sottoposti  a dieta  ordinaria,  avendo  cura  di 
eliminare  dalla  sua  statistics  i casi  in  corso  o alia  fine 
della  cura  e riferisce  le  ricerche  fatte  liguardo  all  a- 
cido  cloridrico  ; in  quattro  casi  trovo  secrezione  nor- 
male,  negli  altri  sei  variabile,  ora  con  presenza  ora 
con  mancanza  di  acido  cloridrico  anche  nello  stesso 
iiidividuo,  ed  esclude  ogui  rapporto  fra  quoste  vaiia- 
zioni  e la  quantity  di  glucosio  eliminato.  Spiega  I’as- 
senza  transitoria  di  secrezione  acida  come  un  disturbo 
funzionale,  una  nevrosi  dello  stomaco,  mentre  invece 


(1)  “ Berliner  kl.  Woch. 


1890,  n.  13. 
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I’assenza  continua  avrebbe  per  questo  stesso  autore  im 
significato  piu  grave,  poiche  in  un  case  di  questo 
genere  trovo  atrofia  della  mucosa  con  gastrite  inter- 
stiziale,  osservazione  che  del  resto  aveva  gik  fatta 
Cantani  (1). 

Gaus  (2)  constato  una  secrezione  cloridrica  ora  esa- 
gerata,  ora  insufficiente,  ora  mancante.  Egli  spiega 
Eanacloridria  non  come  Tespressione  di  una  nevrosi 
secretoria,  ma  come  il  risnltato  di  un'infiammazione 
a decorso  rapido,  risultante  dalla  polifagia  e dalla  po- 
lidipsia. 

Honigmann  (3)  ottenne  gli  stessi  variabili  risultati; 
riperacidita,  secondo  lui,  non  e la  causa  ma  la  con- 
seguenza  della  polidipsia,  e Tipoacidita  sarebbe  do- 
VLita  ad  un’esagerazione  della  funzione  motrice  dello 
stomaco,  per  cui  il  contenuto  gastrico  e gia  cacciato 
neir  intestine  prima  che  la  secrezione  gastrica  abbia 
raggiunto  il  grado  normale. 

Kirikow  (4)  trovo  in  due  casi  acidita  e potenza 
peptica  normali,  in  altri  tre  piii  avanzati,  diminuzione 
dell’acidita  che  arrivava  fino  alia  reazione  alcalina  del 
SLicco  gastrico. 

Bouveret  in  un  diabetico  magrissimo  constato  I’as- 
senza  di  acido  cloridrico  libero  nel  liquido  estratto  dallo 
stomaco  tre  ore  dopo  un  paste  ordinario. 

Cantani  (5)  dice  che  il  succo  gastrico,  che  pure  con- 
tiene  dello  zucchero,  e probabilmente  per  la  fermen- 


(1)  Cantani,  Il  diahete  zuccherino. 

(2)  u Berliner  kl.  Woch.  r,  1890,  p.  403. 

(3)  “ Deutsche  med.  Woch.  «,  1890. 

(4)  These  de  St. -Petersburg,  1894. 

(5)  Tratlato  italiano  di  'patologia  e tera'pia  medica,  vol.  iv, 
parte  i,  p.  153. 
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tazione  lattica  di  questo  6 sovente  piu  acido  c*he  nor- 
malmente  e si  maiitiene  a luiigo  capace  di  dig-erire 
eccelleiitemente  gli  albuminoidi  non  ostante  che  in 
qaantitii  soglia  presto  diminuire,  finisce  a poco  a poco 
col  diventare  talraente  scarso  da  non  bastare  piii  alia 
digestione  nemmeno  di  modiclie  quantita  di  albuini- 
noidi  ed  a lasdare  in  ultimo  la  digestions  gastrica 
completainente  sospesa, 

V.  Noorden  (1)  nel  suo  ultimo  lavoro  sul  diabete 
dice  semplicemente  che  in  questa  malattia  la  secre- 
zione  gastrica  e in  limiti  normali  nella  maggioranza 
dei  casi. 

Recentemente  Fornaca  e Micheli  (2)  con  alcune  ri- 
cerche  sull’acidimetria  dello  stomaco  e I’alcalimetria 
del  sangue  nel  diabete,  studiando  Fargomento  sotto  un 
punto  diverse  da  quello  degli  altri  sperimentatori,  ven- 
nero  a quests  conclusioni : la  secrezione  gastrica  degli 
individui  diabetici,  a funzioni  digerenti  normali,  e su- 
scettibile  di  profonde  variazioni  a seconda  che  da  un 
vitto  misto  ordinario  si  passa  ad  un  vitto  prevalen- 
temente  costituito  da  albuminoidi,  nel  senso  che  nel 
primo  caso  il  valors  acidimetrico  e elevato  e nel  se- 
condo  si  abbassa  notevolmente.  Alls  variazioni  del 
grade  acidimetrico  del  contenuto  stomacale  non  corri- 
spondono  variazioni  nel  grade  alcalimetrico  del  sangue, 
il  quale  resta  in  mode  costante  ad  un  valors  legger- 
mente  inferiors  alia  norma.  L’altezza  delle  cifre  che 
esprimono  I’acidita  cloridrica  b in  rapporto  coll  altezza 
di  quelle  che  esprimono  la  quantita  giornaliera  di 
glucosio  eliminate.  Quests  ricerche  fatte  finora  in  un 


(1)  u Die  Zuckerkrankheit  1895. 

(2)  u Riforma  medica  luglio  1896. 
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numero  limitato  di  ammabiti  potranno  acquistare  una 
notevole  iinportanza  per  cio  che  riguarda  laconoscenza 
dello  stomaco  nel  diabete  quando  saranno  confermate 
da  studi  ulteriori. 

Malgrado  la.quantita  notevole  di  alimenti  di  cui  il 
diabetico  e costretto  in  massima  a sovracaricare  il  suo 
stomaco  per  corapensare  le  perdite  enormi  che  subisce, 
noi  possiamo  considerare  la  funzione  motrice  di  questo 
organo  come  normale.  Honigmann  la  ritiene  di  regola 
normale,  la  crede  esagerata  solo  nei  casi  di  ipoacidita. 
Noorden  (1)  in  quattro  malati,  dopo  sei  ore  da  un  pasto 
abbondante,  trovo  lo  stomaco  viioto;  ammette  pero  che 
vi  sono  dei  casi  in  cui  si  sviluppa  gastroectasia  con 
diminuzione  della  motilita,  forse  in  conseguenza  della 
polifagia.  Fornaca  e Micheli  la  trovarono  normale:  io 
pure  sono  venuto  alia  stessa  conclusione  avendo  esa- 
minato  col  metodo  di  Leube  numerosi  stomachi  dia- 
betici  in  corso  di  malattia. 

Sui  noti  sintomi  che  accompagnano  il  diabete  in 
rapporto  coll’apparato  digerente  non  e qui  il  luogo  di 
trattare  ampiamente  ; accenneremo  soltanto  alle  cosi 
dette  crisi  gastriche  diabetiche  descritte  da  Grube  (2), 
ritenendo  con  questo  nome  un  quadro  sintomatico  non 
raro  ad  osservarsi  nei  casi  gravi  ed  avanzati ; trat- 
tasi  di  dolori  crampiformi  alia  regione  dello  stomaco 
o in  tutto  I’addome  con  flatulenze  e rutti,  seguiti  da 
nausea  e forte  vomito,  talora  anche  da  diarrea.  Si 
hanno  pure  crampi  ai  polpacci,  bocca  secca,  lingua  im- 
paniata;,  polso  frequente,  aumento  lieve  della  tempe- 
ratura,  alito  acetonico.  Tutti  quest!  sintomi  possono 


(1)  Trattato  di  patologia  del  ricambio  maieriale. 

(2)  “ Munch,  med.  Woch.  1895,  n.  7. 


764 


CAPITOLO  X. 


clurare  da  qualche  ora  fino  ad  1 — 2 giorni.  Grube  con- 
sidera  le  crisi  gastriche  dei  diabetlci  come  uua  forma 
d'intossicazione  diabetica.  Persistendo  tali  access!  la 
dieta  non  deve  essere  mai  ne  esclusiva,  ii6  prevalen- 
temente  anirnale. 

Clorosi.  — Uti  quadro  unico  di  sintomi  che  rappre- 
senti  i disturb!  gastrici  nella  clorosi  non  esiste.  Dimi- 
nuzione  e pervertimento  delPappetito,  senso  di  peso  e 
di  tensione  all’epigastrio  sono  i sintomi  piu  comuni  ad 
osservarsi ; meno  frequentemente  si  presentano  delle 
gastralgie  che  spesso  dipeiidono  piii  da  uno  stato  ner- 
voso  generate  che  da  una  condizione  locale  creata  dalla 
clorosi,  nausee  e vomito  e specialmente  ematemesi 
senza  concomitante  ulcera  peptica. 

Nello  studio  e nella  cura  di  queste  manifestazioni 
gtistriche  della  clorosi,  bisogna  distinguere  se  i sintomi 
dispeptici  esistevano  gia  prima  dello  sviluppo  delPa- 
nemia,  se  insorsero  contemporaneamente,  se  subirono 
un  peggioramento  dalla  medesima:  ad  ogni  modol’esame 
dello  stomaco  acquista  nella  clorosi  un’importanza  iio- 
tevole  anche  dal  fcitto  rilevato  da  alcuni  autori  che 
clorotiche  senza  alcun  disturbo  soggettivo  gastrico  pre- 
sentano anormale  la  funzione  chi  mica  dello  stomaco. 

I disturb!  piu  gravi  e piu  duratori  si  osservano  nelle 
ragazze  appartenenti  alia  classe  agiata ; quelle  ricove- 
rate  negli  ospedali  invece  migliorano  rapidamente  ri- 
guardo  ai  disturb!  digestivi  col  solo  cambiamento  del 
metodo  di  vita  e della  dieta. 

Non  sempre  e facile  distinguere  se  i disturb!  fun- 
zionali  gastrici  che  accompagnano  la  clorosi  sieno 
propriamente  dovuti  a questa  o non  piuttosto  legati 
ad  uno  stato  neurotico  concomitante,  aggravate  dal- 
I’anemia. 
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Per  cio  die  riguarda  lo  state  della  secrezione  gastrica 
iiella  clorosi,  i risultati  ottenuti  dai  vari  autori  sono 
molto  diseordanti.  Manassein  (1),  Zander  (2),  Bunge  (3), 
Mordhorst  (4),  Ritter  ed  Hirsch  (5),  Maurer  (6),  Len- 
liartz  (7),  Neusser  (8)  e Rosenbach  (9),  trovarono  in  ge- 
nerate iina  diminuzione  dell’acido  cloridrico;  Riegel(lO) 
e nella  sua  clinica  recenteinente  Osswald  (11)  trovarono 
un’ipercloridria  nella  maggioranza  dei  casi.  Hayem  con 
un  secondo  ordine  di  ricerche  praticate  col  metodo  di 
Winter,  il  risultato  delle  quali  e contrario  a quello  da 
lui  prima  pubblicato,  trovo  in  72  casi,  42  volte  iper- 
pepsia,  28  volte  ipopepsia,  2 volte  una  secrezione  nor- 
male.  Schatzel  (12)  nella  clinica  di  Leube  trovo  una 
media  del  3 7oo  addo  cloridrico,  sorpassata  nel  45  7o 
dei  casi.  Cantu  (13)  aminette,  come  condizione  ordinaria 
del  chimismo  gastrico  nella  clorosi,  Piperdoridria ; ra- 
ramente,  secondo  lui,  si  osserva  ipocloridria  ed  allora 
non  e infondato  il  dubbio  della  coesistenza  di  una  ma- 
lattia  esauriente,  come  la  tubercolosi,  die  puo  essere 


(1)  Ueber  den  Einfluss  des  Fiebers  und  der  Anamie  auf  den 
Magensaft. 

(2)  u Virchow's  Archiv  1881. 

(3)  « Lehrbuch  der  phys.  und  path.  Chemie  »,  1887. 

(4)  « Zur  Therapie  der  Anamie  und  Clorose  »,  Kiel  1893. 

(5)  “ Zeitschrift  f.  kl.  Med.  Bd.  xm,  p.  430. 

(6)  Inaug.-Diss.  Munch.,  1889. 

(7)  « Deutsche  med.  Woch.  «,  1890,  p.  35. 

(8)  “ Wiener  med.  Blatter  1890,  n.  7. 

(9)  Die  Entstehung  und  hyg.  Behandlung  der  Bleichsucht  , 
Leipzig  1892. 

(10)  “ Zeitschrift  f.  kl.  Med.  Bd.  xii. 

(11)  “ Munch,  med.  Woch.  «,  1894,  nn.  27-28. 

(12)  Ueber  Aciditdt  des  Magensaftes  bei  Chlorose,  Wiirzburg  1882. 

(13)  <*  Archivio  italiano  di  Clinica  medica  1894. 
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latente.  Spesso  pero  in  capo  ad  un  tempo  variabile  nei 
diversi  iiidividui  puo  avvenire  che  airipercloridria 
succeda  I’esauriraento,  onde  avviene  che  nei  periodi 
avanzati  della  clorosi  si  puo  avere  ipocloridria.  Secondo 
questo  stesso  autore,  la  frequenza  con  la  quale  si  pre- 
senta  ripercloridria  nella  clorosi  a differenza  delle  altre 
forme  d’anemia,  autoi'izza  a considerare  tale  sintoma 
come  caratteristico  di  tale  malattia.  Noorden  trov6  in 
^5  casi  di  clorosi  grave  e media,  8 volte  ipercloridria, 
11  volte  una  secrezione  normale,  6 volte  ipocloridria. 
Lava  (1)  crede  che  nella  clorosi  abbia  luogo  una  secre- 
zione esagerata  di  acido  cloridrico ; secondo  lui  il  mi- 
glioramento  delle  funzioni  gastriche  che  si  verifica  col 
graduale  aumento  del  tasso  emoglobinico  del  sangue,  e 
in  dipen  dente  dalla  secrezione  cloridrica  dello  stomaco. 

Risulta  evidente  da  questa  rapida  ri vista  la  difife- 
renza  essenziale  nelle  varie  opinion!  a questo  riguardo  ; 
sembra  pero  che  negli  ultimi  tempi  prevalga  il  criterio 
dell’ipercloridria.  Noorden  espresse  I’opinione  che  la 
secrezione  dell’acido  cloridrico  nella  clorosi  non  segua 
alcLina  legge,  opinione  questa  che  anche  a noi  sembra 
la  vera.  Lasciando  da  parte  che  molti  dei  risultati  so- 
pracitati  non  possono  venire  messi  a confronto  fra  loro, 
perche  troppo  diverse  le  condizioni  in  cui  vennero 
fatte  le  ricerche,  noi  pei  numerosi  e ripetuti  esarai  fatti 
non  possiamo  accettare  il  criterio  dell’ipercloridria  come 
caratteristico  della  clorosi,  pur  ammettendo  che  questa 
condizione  si  riscontri  abbastanza  frequentemente.  In 
qualche  caso  da  me  seguito  per  tutto  il  corso  della 
malattia,  mi  venue  fatto  di  rilevare  un  aumento  deb 
I’ipercloridria  esistente,  senza  che  si  presentassero  nuovi 


(1)  “ Gazzetta  medica  di  Torino  *>,  1894. 
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sintorai  subiettivi,  anzi  con  un  miglioraraento  notevole 
della  eras!  sanguigna  e colla  scomparsa  completa  talora 
del  fenoraeni  gastric!. 

L’attivita  inotrice  dello  stomaco,  secoiido  Osswald,  e 
normale,  secondo  altri  alterata.  Alcuni  hanno  trovato 
dilatazione  e spostamento  deirorgano.  Bouchard  men- 
ziona  la  grande  frequenza  della  dilatazione  dello  sto- 
raaco  e dh  a questo  sintoma  una  grande  importanza, 
considerando  egli  la  clorosi  come  una  malattia  da  auto- 
intossicazione.  Di  questa  opinione  e pure  Pick;  invece 
Vanni  riguarda  la  gastroectasia  come  causa  dell’ipera- 
cidita  che,  secondo  lui,  si  osserva  di  rado  nella  clorosi. 
Hayem  e Luzet  trovarono  pure  frequente  la  dilatazione, 
pero  non  ammettono  uno  stretto  rapporto  fra  essa  e la 
clorosi.  Cantii,  rilevando  le  contraddizioni  aperte  fra 
gli  effetti  che  si  osservano  comunemente  nei  casi  di 
ectasia  gastrica  e quelli  notati  nell’ectasia  clorotica, 
dice  che  non  si  tratta  gia  di  dilatazione,  ma  di  sola 
atonia,  che  puo  in  parte  essere  dovuta  alio  stato  di 
anemia,  in  parte  essere  legata  alia  stipsi  frequente 
nella  clorosi  ed  all’alterata  secrezione  del  succo  ga- 
strico.  Egli  in  due  terzi  circa  dei  casi  da  lui  studiati 
rilevo  invece  dei  sintomi  chiari  di  un’ectopia  gastrica. 
Meinert  trovo  d’ordinario  lo  stomaco  disposto  vertical- 
men  te  e nello  stesso  tempo  gastroenteroptosi,  rara- 
mente  rene  migrante.  Quest!  mutamenti  di  posizione 
dipendenti  dall’uso  del  busto,  secondo  Meinert,  aumen- 
tano  Feccitabilita  del  plesso  del  simpatico  gia  svegliata 
dalFenteroptosi  generale.  Meltzing  non  ammette  un 
rapporto  fra  clorosi  e gastroptosi.  Maragliano  (1),  con 
una  serie  di  ricerche  fatte  per  mezzo  delFilluminazione 


(1)  “ Gazzetta  degli  Ospedali  »,  1892. 
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g-astrica,  trovo  die  nelle  doroticlie  non  esiste  per  buona 
parte  la  gastroptosi.  Arcangeli  pure  e di  tale  avviso. 
lo  non  ho  osservato  che  rarissimamente  disturb!  della 
motilita  gastrica  o dislocazioni  dello  storaaco  nella  do- 
rosi ; data  pero  la  notevole  differenza  delle  opinioni,  e 
necessario  die  si  raccolgano  nuove  osservazioni,  spe- 
cialniente  nelle  ragazze  di  campagna  piu  die  in  quelle 
di  citta,  nelle  quali  il  busto  od  altre  abitudini  dannose 
possono  favorire  lo  sviluppo  della  gastroptosi. 

Non  possiamo  ammettere,  come  qualcuno  ha  soste- 
nuto,  die  le  condizioni  anormali  di  secrezione  o di 
posizione  dello  stomaco  sieno  la  causa  della  clorosi, 
come  pure  die  esse  possano  fornire  sintonii  caratte- 

ristici  di  questa  malattia. 

Anemie  varie.  — I sintonii  subiettivi  da  parte  dello 
stomaco  nelle  anemie  sono  vari  a seconda  delle  cause 
e sopratutto  della  gravita  delle  stesse. 

In  generale  il  fatto  dominante  e I’aiioressia  die  nella 
maggior  parte  dei  casi  gravi  e difficile  da  combattere. 
Talora  la  mancanza  del  senso  della  fame  si  alterna 
con  access!  di  vero  pervertiniento  deU’appetito,  il  quale 
pero  e piu  facile  ad  osservarsi  nella  clorosi.  Nell'anemia 
die  si  osserva  nei  convalescent!  malarici  sovente  1 ap- 
petite e conservato  e iiianca  ogni  disturbo  digestive. 
In  altre  forme  d’anemia  possono  manifestarsi  altri  fe- 
nomeni  subiettivi  gastric!,  i quali  pero  non  liaiino 
niente  di  caratteristico.  Piu  frequent!  sono  piuttosto  i 
disturb!  funzionali  dell'intestino  (stipsi  o diarrea).  In 
alcune  forme  di  anemia  perniciosa  e caratteristica  una 
diarrea  tenace  e resistente  per  lo  piii  ai  medicameuti 
piu  energici. 

La  secrezione  gastrica  e d’ordinario  diniinuita  nel- 
raneniia  di  qualclie  entita,  eccettuata,  s’inteiide,  la 
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clorosi.  Korcziiiski  e Jaworski(l),  con  esperienze  sopra 
aiiimali,  stabilirono  che,  essendo  intatto  Tappareccliio 
ghiandolare  gastrico,  I’anemia  acuta  dovuta  a forte 
emorrag-ia  provoca  il  rallentamento  della  secrezione 
g'astrica.  In  un  ipercloridrico  invece,  malgrado  ima 
forte  perdita  di  sangue,  il  contenuto  stomacale  puo 
continuare  a presentare  le  note  di  un’ipercloridria, 
fatto  che  si  osserva  nei  casi  di  ulcera  gastrica,  ad 
esempio  dopo  abbondanti  ematemesi. 

Nell’aneraia  perniciosa  progressiva  e pressoche  la 
regola  la  scoinparsa  della  secrezione  cloridrica  (2). 

Invece  nelle  aiiemie  gravi  consecutive  alia  presenza 
deiranchilostoma  duodenale,  I’acido  cloridrico  puo  ta- 
lora  venire  secreto  in  quantita  anche  nor  male.  In  un 
case  io  ho  riscontrato  ipercloridria. 

La  funzione  motrice  non  presenta  ordinariamente 
gravi  alterazioni,  salvo  nei  casi  gravissimi  e nell’a- 
nemia  perniciosa  progressiva  associata  ad  atrofia  della 
mucosa  stomacale. 


§ 4.  — Malattie  di  cuore. 

E ovvio  che  i disturbi  circolatori  provocati  da  un 
vizio  cardiaco  in  un  grado  maggiore  o minore  di  scom- 
penso  si  localizzino,  come  sopra  gli  altri  organi,  anche 
sullo  stomaco,  il  quale  risponde  con  disturbi  nella  sua 
funzione. 

Le  modificazionideirappetito  e della  digestione  hanno 


(1)  Deutsches  Archiv  f.  kl.  Med.  »,  1891. 

(2)  Per  cio  che  riguarda  il  rapporto  fra  anemia  perniciosa  pro- 
gressiva, anacloridria  ed  atrofia  gastrica,  v.  il  § 3 nei  Cap.  VI. 


49  — Sansoni,  Mai.  dello  stomaco  - II. 
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quilidi  nelle  malattie  di  cuore  la  loro  origine  in  un 
cataiTo  proveniente  da  stasi  della  mucosa  dello  sto- 
maco  e dell'intestino,  stasi  che  si  manifesta  con  una 
turgescenza  delle  vene  della  grande  e della  piccola 
curvatura  e delle  vene  della  sottomucosa  e della  mu- 
cosa e che  puo  aumentare  lino  a produrre  erosion!  ed 
infiltrazioni  emorragiche  della  mucosa  stessa.  Le  lesioni 
delle  gliiandole  non  presentano  alcunche  di  paiticolaie. 

La  gravita  dei  disturb!  gastric!  nelle  malattie  di 
cuore  in  generale  e in  rapporto  col  grado  maggiore 
o minore  di  scompenso  del  vizio  cardiaco  e miglio- 
rando  questo  tendono  pure  quelli  a scomparire. 

Alcune  volte  I’alterazione  del  compenso  circolatorio 
e preceduta  da  un  breve  periodo  di  malessere  gene- 
rale,  pin  pronunciato  dopo  i pasti,  con  senso  di  peso 
alhepigastrio  e diminuz'.one  dell’appetito.  Altre  volte, 
migliorate  le  condizioni  del  cuore,  permangono  i di- 
sturb! gastric!  o per  lAlterazione  delle  gliiandole  pe- 
ptiche  a cagione  della  lunga  durata  della  stasi  o pei 
I’atonia  della  muscolare  dello  stomaco  a causa  della 
difettosa  nutrizione  o spesso  per  I’abuso  di  alcuni  li- 
medi,  specialmente  della  digitale  e dei  purganti. 

Insieme  ai  disordini  dello  stomaco,  che  possono  essere 
ascritti  al  catarro  gastrico,  in  alcuni  casi  piuttosto  ran 
di  vizi  valvolari,  durante  il  periodo  di  asistolia,  sono 
state  notate  delle  cardialgie  violente  di  lunga  durata, 
accompagnate  da  vomito  che  alle  volte  si  presento  ab- 
bondantemente  striato  di  rosso,  taiito  da  smiulare  un  ul- 
cera  gastrica.  Secondo  Leared  i dolori  gastric!  sareb- 
bero  specialmente  intensi  nei  vizi  aortici. 

La  motilita  gastrica  nelle  malattie  del  cuore  e m 
genere  diniinuita.  Fodera  e Corselli  col  metodo  del 
betolo  trovarono  una  diniinuzione  del  potere  di  niovi- 
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mento  dello  stomaco,  mag’giore  o minore  secondo  che 
il  compenso  era  alterato  od  integro ; secondo  le  loro 
osservazioni,  parrebbe  che  nelle  fosi  di  compenso  delle- 
cardiopatie  il  potere  di  movimento  dello  stomaco  sia 
pin  tiirbato  nelle  stenosi  deirorilicio  aortico,  un  po’’ 
meno  nell'insufficienza  aortica,  meno  ancora  nei  vizi 
mitralici.  Roucagliolo,  col  suo  raetodo  dell’amido,  in 
un  caso  d’insufficienza  aortica  trovo  lo  stomaco  vuoto 
dopo  3 — 4 ore.  Iliiffler  (1)  invece  in  10  esperienze  su 
malati  di  cuore  non  trovo  alterata  la  funzione  motrice 
dello  stomaco;  osservo  peraltro  una  mancanza  dell'a- 
cido  cloridrico  libero.  Einhorn  criticando  quest!  risul- 
tati,  perclie  otteiiuti  servendosi  di  un  pasto  troppo  ab- 
bondante  e ritirato  dopo  un  tempo  troppo  lungo,  dice 
di  avere  riscontrato  acido  cloridrico  nel  contenuto  ga- 
strico  di  8 su  12  cardiac!.  Adler  e Stern  (2)  in  16  su 
20  cardiac!  trovarono  sempi-e  acido  cloridrico,  in  2 in- 
costante,  in  2 mai : dei  20  ammalati,  7 accusavano 
disturb!  gastric! ; in  uno,  nel  quale  mancava  I’acida 
cloridrico,  non  esisteva  disturbo  alcuno  e Tappetito  era 
ben  conservato. 

La  cura  dei  disturb!  gastric!  dei  cardiac!  e in  parte 
legata  a quella  della  malattia  fondamentale ; miglio- 
rando  questa  migliorano  i^ure  quelli.  In  alcuni  casi  per6 
I’uso  della  digitale  aggrava  i sintomi  da  parte  dello 
stomaco,  producendo  nausea  e vomito.  Si  puo  ovviare 
talora  a questo  inconveuiente  correggendo  il  sapore 
della  digitale  coiraggiunta  di  qualclie  sciroppo  od 
usando  i glucosidi  della  digitale.  Leube  raccomanda 
anche  di  dare  il  rimedio  in  forma  di  clistere  o di  sup- 


(1)  « Munch,  med.  Wocli.  1889. 

(2)  “ Berliner  kl.  Woch.  »,  1889. 
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poste.  Talora  ho  sostituito  vantaggiosamente  la  digitale 
in  cartine  all’infnso.  Nei  casi  in  cui  I'uso  di  questa 
sostanza  non  simpone  o quando  anche  essa  non  venga 
ben  tollerata  dallo  stoinaco  e bene  ricorrere  ai  snoi 
succedanei. 

II  latte,  se  ben  tollerato,  costituisce  il  migliore  ali- 

mento ; cosi  dicasi  delle  nova. 

In  generate  ai  cardiaci  sotferenti  di  stomaco  deve 
raccomandarsi,  per  cio  che  riguarda  le  turbe  digestive, 
lo  stesso  trattamento  che  per  la  gastrite  mucosa. 


§ 5.  _ Malattie  dei  reni  e delle  vie  urinarie. 

Esistono  rapporti  stretti  fra  funzione  gastrica  e re- 
nale.  E stato  diraostrato  sperimentalmente  che  lo  sto- 
maco puo  rappresentare  una  via  d’eliminazione  me- 
diante  il  vomito  di  alcuni  elementi  costituenti  1 uiina, 
specialmente  dell’urea.  In  seguito  alia  nefrectomia  o 
alia  legatura  degli  ureteri,  Nysten,  Marchand,  Bernard 
e Barreswill,  Hammond,  Oppler  ed  altri  hanno  sempre 
riscontrato  nel  vomito  degli  animali  operati  dell  urea 
e Stannius  del  carbonate  d’ammoniaca.  Meissner,  Za- 
leski,  Colasanti  (1)  trovarono  dell’acido  urico  nel  con- 
tenuto  delle  ghiandole  a pepsina  dei  volatili  afifetti  da 
uricemia  in  seguito  alia  legatura  degli  ureteri. 

Neiruomo  affetto  da  lesioni  renali  vennero  pure  os- 
servati  tali  fatti : venue  cioe  trovata  dell’urea  e del 
carbonate  d’aramoniaca  nel  vomito  (Labadie-Lagi  ave\ 
L’urea  nel  contenuto  gastrico  e stata  riscontrata  in 
varie  condizioni  morbose,  ma  pin  specialmente  in  quei 


(1)  « Atti  della  R.  Accademia  di  Ro.r.a  . , 1882,  t.  i,  p.  81. 
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casi  in  cui  esiste  unlnsufficienza  renale  (vomito  da 
anuria  e da  uremia,  vomito  dei  colerosi).  Colasanti  (1) 
ha  pubblicato  I’esarne  accurato  del  vomito  che  inter- 
veniva  in  una  donna  sotferente  di  calcolosi  renale  du- 
rante gli  access!  piu  o meno  lunghi  d’anuria  e di  oli- 
guria; esso  era  mo  to  abbondante,  con  fluorescenza 
verdastra,  leggermente  acido,  e conteneva  deH’iirea, 
nella  proporzione  del  2,562  7oo>  dell’acido  urico  e crea- 
tinina;  esiste vano  pure  cloruri  abbondanti,  traccie  di 
fosfati,  vi  era  assenza  di  solfati,  d’ idrobilirubina  e 
d’urofenia  di  Heller. 

La  causa  dei  disordini  gastrici  che  si  manifestano 
in  seguito  a lesioni  renali,  in  quelle  specialmente  che 
danno  luogo  aH'uremia,  non  e ben  nota.  Alcuni  li  fanno 
dipendere  dal  sistema  nervoso  avvelenato,  altri  dal- 
reliminazione  per  la  mucosa  gastrointestinale  di  alcune 
sostanze  nocive.  Sovente  si  riconoscono  all’antopsia  le 
note  anatomiche  di  una  gastrite.  Treitz  trovo  la  mu- 
cosa gastrica  congesta,  talora  ispessita  e con  frequent! 
erosion!  superficial!,  raramente  ulcerazioni  profonde. 
Fillet  (2)  dimostro  che  si  hanno  delle  lesioni  di  gastrite 
uremica  analoghe  a quelle  della  gastrite  cronica  co- 
mune ; trattasi  di  una  infiltrazione  di  cellule  giovani 
nel  tessLito  interstiziale  che  conduce  piu  tardi  alia 
degenerazione  degli  epitell  e all’atrofia  delle  ghiandole. 
Bartels  crede  che  tutto  il  complesso  sintomatico  dei 
disordini  gastrici  secondari  a lesione  renale  possa  essere 
prodotto  da  un  edema  della  mucosa  gastro-intestinale, 
per  cui  avrebbe  luogo  una  trasudazione  sierosa  alia 


(1)  “ Bollettino  della  R.  Accademia  medica  di  Roma  1889-1890, 
fdscicolo  V. 

(2)  Societe  de  Biologie,  1887. 


774 


CAPITOLO  X. 


superficie  dello  stomar.o  che  e causa  dei  vomiti  uremici. 
Fenwich  e Fox  riforiscono  i disturb!  gastrici  secondari 
alia  iiefritc  interstiziale  ad  uri  processo  di  gastrite 
intertubulare. 

Le  ricerche  sul  modo  di  comportarsi  della  secrezione 
e della  motilitd  dello  stomaco  nebe  malattie  dei  reni 
sono  scarse;  il  lavoro  piu  completo  e quello  di  Bier- 
iiacki  (1),  il  quale  ricerco  lo  stato  della  digestione  in 
25  casi  di  nefrite  acuta  e cronica,  parencbimatosa  ed 
interstiziale.  Egli  ha  constatato  una  diminuzione  della 
secrezione  gastrica  i bacidita  totale  oscillo  in  geneiale 
fra  0,7  e 0,9  7oo  e cli  rado  raggiuiise  il  2 7oo:  f^r- 

mento  lab  e il  suo  zimogene,  come  pure  la  pepsina, 
erano  sempre  diminuiti  e mancarono  non  solo  in  tutti 
i casi  di  anacloridria,  ma  talora  anche  quando  la  se- 
erezione  delFacido  cloridrico  non  era  completamente 
cessata. 

Bouveret  rileva  I’iraportanza  di  questo  fatto  perche 
si  sa  che  nella  gastrite  cronica  ordinaria  I’acido  clo- 
ridrico scompare  prima  dei  fermenti.  Cio  conferma 
bipotesi  che  balterazione  delle  alburaiiie  del  sangue, 
■che  s’accorapagna  ordinariamente  albalbuminuria,  ral- 
lenti  0 disturb!  la  forraazione  dei  fermenti  digestivi 

nelle  ghiandole  gastriche. 

Nei  casi  di  nefrite  acuta  Biernacki  trovo  che  la  pro- 
porzione  d’acido  cloridrico  ritorna  presto  alia  normale 
quando  la  malattia  tende  a guarire;  se  invece  essa 
passa  alio  stato  cronico  do  non  si  verifica,  anche  quando 
V urinazione  e sufficiente  e non  vi  e pin  anasarca. 
Quanto  piu  sono  considerevoli  gli  edemi  e 1 albumi- 
nuria, tan  to  maggiore  e la  diminuzione  della  secrezione 


(1)  « Berliner  kl.  Woch.  «,  1891. 
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cloridrica;  piu  la  nefrite  e antica,  piii  accentuata  e la 
diminuzione  di  acido  cloridrico  secreto.  Biernacki  trovo 
pure  che  I’acido  cloridrico  diminuisce  coll’apparire  di 
sintomi  uremici,  malg'rado  che  gli  ederai  scompaiano. 

La  funzioiie  motrice  del  ventricolo  e Integra,  talora 
anche  esagerata,  il  che  spiega  perche,  malgrado  la  di- 
miimzione  della  secrezione  cloridrica  e dei  fermenti 
digestivi,  alcuni  iiefritici  non  accusino  alcun  disturbo 
da  parte  dello  stoniaco. 

V.  Jaksch  (1)  parla  pure  di  una  diminuzione  del- 
I’acido  cloridrico  del  contenuto  stoinacale  nella  nefrite. 
Noorden  (2)  non  ammette  pero  che  questo  sia  un  re- 
perto  costante : in  4 su  9 ammalati  di  nefrite  acuta 
da  lui  esaminati  I’acido  cloridrico  del  contenuto  ga- 
strico  era  in  eccesso.  Krawkow  (3)  in  26  casi  di  nefrite 
trov^o  8 volte  diminuzione,  mai  scomparsa  della  reazione 
cloridi'ica. 

Riguardo  alia  motilith  dello  stomaco  Noorden  e di 
accordo  con  Biernacki. 

I sintomi  clinici  da  parte  dello  stomaco  nelle  nefriti 
croniche  sono  presso  a poco  quelli  della  gastrite  cro- 
nica  catariale.  Nella  nefrite  interstiziale  cronica  i ma- 
lati  insieme  ad  anoressia  e a digestioni  penose  sono 
tormentati  per  lo  piii  da  sete  viva,  talora  anche  da 
vomito  che  interviene  piu  spesso  al  mattino  a digiuno 
e che  e costituito  in  prevalenza  da  muco  e da  bile. 
Quando  il  vomito  comincia  a farsi  persistente  e tende 
a dominare  la  scena  della  fenomenologia  gastrica,  si 
puo  considerare  come  precursore  degli  accidenti  ure- 
mici  piu  gravi. 

(1)  u Eulenburg's  Real  Encyklopeclie  »,  xxii,  1890. 

(2)  Loco  citato. 

(3)  « St.-Petersburger  med.  Wuch.  1890. 
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Nei  casi  di  uremia  manifesta  iiotasi  da  parte  delb 
stomaco  un’agg-ravarsi  dei  disturb!  gi^  esistenti;  aa- 
meuta  il  disgusto  degli  alimeiiti,  havvi  nausea  coiitinaa, 
vomito  frequeiite,  dapprima  soltanto  mueoso  o aliraen- 
tare,  poi  sieroso.  Talora  le  materie  muco-sierose  vo- 
mitate  soiio  cosi  abbondanti  da  costituire  una  vera 
gastrorrea.  II  vomito  interviene  parecchie  volte  lungo 
il  giorno,  a digiuno  e dopo  i pasti,  assumendo  talora 
un  certo  carattere  di  periodicita.  Talora  trattasi  di 
vomiti  incoercibili ; abitualmente  hanno  luogo  senza 
sforzo  in  seguito  a semplici  movimenti  del  paziente. 
Frerichs  ha  insistito  sulla  frequenza  dei  vomiti  sierosi 
e sulla  presenza  nelle  forme  gravi  d’uremia  gastro- 
intestinali  del  fatto  che  avvicinando  una  bacchetta  di 
vetro  bagnata  in  acido  cloridrico  alia  bocca  del  pa- 
ziente si  svolgono  dei  vapori  bianchi  di  cloridrato  di 
ammoniaca. 

Il  vomito,  secondo  alcuni  autori,  e dovuto  albazione 
diretta  del  carbonate  di  ammoniaca  sulla  mucosa  dello 
stomaco,  secondo  altri  e d’origine  ceiitiale. 

A1  vomito  s’accompagna  quasi  sempre  diarrea;  tanto 
questa  che  quello  sembrano  essere  mantenuti  dalla 
natura  per  eliminare  il  veleno  daU’orgauismo. 

La  scomparsa  brusca  dei  disturb!  gastric!  e gene- 
ralmente  I’indizio  di  una  complicazione  cerebrale 

vicina. 

Come  la  diagnosi  e solo  possibile  coll  esame  dell  u- 
rina,  cosi  pure  la  prognosi  e in  rapporto  col  mode 
di  comportarsi  della  funzione  renale,  verso  la  quale 
deve  essere  diretta  la  terapia.  Solo  nei  casi  in  cui 
il  vomito  e continue  si  pu6  intervenire  cercando  di 
moderarlo. 

Disturb!  transitori  gastric!,  rappresentati  special- 
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mente  da  vomito,  si  manifestano  anche  in  seguito  al- 
rocclusione  iinprovvisa  delle  vie  orinarie  inferiori  per 
un  calcolo  deiruretere,  ad  eseinpio,  per  disteiisione 
briisca  del  bacinetto  in  un  accesso  d'idronefrosi  inter- 
mittente,  in  certe  forme  di  pieliti  o pielonefriti.  Nei 
casi  d’ostacolo  cronicD  aireliminazione  dell'urina  i di- 
sturbi  digestivi  possono  mascherare  a lungo  i sintomi 
propri  della  malattia  fondamentale. 


§ 6.  — Malattie  nervose  e psicopatie. 

Malattie  nervose.  — Fra  le  malattie  del  sistema  ner- 
voso  che  danno  luogo  a sintomi  da  parte  dello  stomaco, 
la  tabe  do)‘sale  occiipa  certamente  il  prime  posto. 

Le  cosi  dette  crisi  gastriche  dei  tabetici  possono  per 
un  certo  tempo  rappresentare  I’unico  sintoma  della 
tabe  e nel  periodo  conclamato  della  stessa  essere  una 
manifestazione  delle  pin  dolorose.  Nel  periodo  prea- 
tassico  la  diagnosi  e spesse  volte  difficile  e non  di  rado 
esse  vengono  confuse  colle  crisi  da  ulcera  gastrica, 
da  colica  epatica  o renale,  col  vomito  periodico  di 
Leyden , colla  forma  intermittente  del  morbo  di 
Reich  mann. 

La  colica  gastrica  tabica  nella  sua  forma  piu  clas- 
sica  e costituita  da  tre  ordini  di  fenomeni : dolore, 
vomiti,  disturbi  simpatici.  II  dolore  ha  sede  all’epi- 
gastrio  ed  e eccessivamente  vivo:  di  quando  in  quando 
seguono  parossismi  nei  quali  le  sofferenze  divengono 
terribili  e gli  infermi  le  paragonano  ad  una  scottatura, 
una  morsicatura,  una  lacerazione,  ecc.  Insieme  al  do- 
lore si  manifestano  vomiti,  sostituiti  poi  da  sforzi  in- 
fruttuosi  per  vomitare.  L’infermo  vomita  ogni  ora, 
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ogni  ^j.2  ora,  ogni  Vi  d’ora;  poi  quando  lo  stomaco  e 
VLioto  si  manifestano  sforzi  di  vomito.  II  vomito  vero 
in  generale  solleva  I’infermo  ; i semplici  conati  lo  stan- 
cano  daiido  luogo  a sonsazioni  di  strappaineiito.  II 
vomito  puo  poi  essere  di  diversa  natura  a seconda  del 
momento  in  ciii  si  produce  e della  durata  della  crisi 
(da  poche  ore  a pin  giornij.  Talvolta  e suU’inizio  ali- 
inentare;  piu  tardi  si  fa  mucoso  o muco-biliare;  tale 
altra  si  presenta  subito  costituito  in  prevalenza  da 
muco  e tale  puo  conservarsi  per  tutta  la  durata  della 
crisi,  perche  I’ingestione  di  ogni  qualita  di  alimento 
e impedita  dal  vomito  continuo  e dall’esagerarsi  dei 
dolori,  mentre  in  altri  casi  I’ingestione  di  alimenti 
mitiga  il  dolore  e dii  una  sosta  al  vomito.  Alcune  volte, 
pero  raramente,  il  vomito  delle  crisi  gastriche  tabe- 
tiche  termina  con  abbondante  ematemesi,  che  puo 
accompagnarsi,  come  ha  osservato  Vulpian,  ad  una 
discreta  eruzione  di  macchie  rosse  per  tutto  il  corpo 
die  si  mantiene  per  parecchie  ore  e scompare  prima 
della  fine  completa  della  crisi;  non  di  rado  invece  il 
vomito  e striato  di  sangue. 

In  casi  eccezionali  i disturbi  gastrici  si  fanno  per- 
manenti:  i dolori  sono  meno  acuti,  ma  i vomiti  hanno 
luogo  tutti  i giorni : in  quest!  casi,  in  luogo  della  sola 
stanchezza  che  suole  accompagnare  ogni  crisi  gastrica 
ma  che  si  dissipa  abbastauza  rapidamente  cessata 
questa,  per  la  ripetizione  dei  vomiti  e degli  sforzi  che 
li  accompagnano,  si  ha  un  progi'essivo  indebolimento 
di  tutto  rorganismo  che  puo  condurre  per  se  solo  alia 
morte.  In  altri  casi  invece  queste  crisi  non  durano 
che  poche  ore  e fra  I’una  e I’altra  possono  correre 
anche  dei  mesi  d’intervallo ; sono  state  osservate  nel 
periodo  preatassico  e mancare  nel  secondo  e terzo 
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periodo;  meno  frequente  e il  fatto  inverso.  Nello  stesso 
individuo  puo  variare  la  intensita  e la  durata  delle 
singole  crisi.  Talora,  come  ha  osservato  Charcot,  man- 
cano  i dolori  ed  esistono  solo  i vomiti  con  le  caratte- 
ristiche  di  qiielli  da  crisi  gastriche  ; tal’altra  si  ha  il 
hitto  inverso  ed  il  dolore  puo  presentarsi  ad  access! 
od  essere  continuo  con  delle  esacerbazioni.  Vulpian 
noto  come  alle  volte  nel  decorso  di  una  ci’isi  si  for- 
mino  in  abbondanza  dei  gas  nel  canale  gastro-intesti- 
nale  e Fournier  piu  tardi  descriveva  una  varieta  da- 
tulenta  di  crisi  gastriche  caratterizzata  da  una  grande 
quantitti  di  gas  resi  coi  rutti.  Da  questo  stesso  aii- 
tore  (1)  venne  descritta  nella  tabe  una  forma  da  lui 
detta  anoressia  tabetica  la  quale  si  presenta  di  rado 
ed  e caratterizzata  dulla  mancanza  del  senso  della 
fame  e dalTapparire  ad  intervalli  di  vomiti  senza  cause 
apprezzabili.  Gli  infermi  non  si  nutrono  quasi  piii  e 
provano  disgusto  per  la  came. 

La  colica  gastrica  della  tabe  e accompagnata  spesso 
da  un  gruppo  di  fenomeni  accessori  pressoche  uguali 
a quelli  die  si  osservano  nelle  coliche  epatiche  o ne- 
fritiche  : predomina  il  fenomeno  dolore  che  gli  infermi 
cercano  di  alleviare  colle  piii  svariate  posizioni. 

Per  cio  che  riguarda  il  chimismo  gastrico  nella  tabe 
venne  riscontrata  spesso  ipersecrezione  con  iperacidita 
dovuta  in  massima  parte  ad  acido  cloridrico  e talora  in 
parte  ad  acido  lattico  (Sahli,  Simonin,  Rosenthal,  ecc.); 
spesse  volte  Pipersecrezione  6 intermittente.  Marie  (2) 
riscontro  talora  ipoacidita.  Catelinau  (3)  osserva  che  i 

(1)  la  Marie,  Traite  de  Medecine,  Charcot,  Bouchard,  Bris- 

SAUD,  vol.  YI. 

(2)  Idem. 

CS)  “ Archives  generales  de  Medecine  >•,  1895. 
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lavori  sul  chimismo  nella  tabe  hanno  serapre  dato  risul- 
tati  discordi ; egli  in  un  caso  trovo  preseiiza  costante 
nel  vomito  di  acido  cloridrico  libero.  Bourguignon  (1) 
pensa  die  le  crisi  gastridie  dei  tabici  sieno  piii  intense 
e pin  frequenti  nei  malati  iper  cloridrici  e propone  percio 
Tuso  degli  alcalini  ad  alte  dosi.  Hndiard  e Bovel  (2) 
in  un  caso  di  crisi  gastrica  tabica  con  voniiti  alimen- 
tari  ed  ematemesi  rilevarono  una  grande  mutabilita 
nella  secrezione  gastrica  che  da  una  settimana  all  altra 
era  ora  esagerata,  ora  notevolmente  dirainuita  e con- 
siderano  questa  variabilita  un  elemento  prezioso  per 
la  diagnosi  differenziale  coll’ ulcera  rotonda,  poicli6 
senibra  difficile  ammettere  I’esistenza  di  un  sustrato 
anatomico  qualunque  con  niodificazioni  cosi  niaicate 
della  secrezione  stomacale  : essi  conchiudono  che  un 
chimismo  stomacale  variabile  richiede  una  cura  ed 
Lin’alimentazione  variabile.  Anche  Noorden  (3)  ebbe 
risultati  non  concord!  in  vari  casi,  pero  trovo  un  pi  e- 
dominio  dell’ipoacidita  con  mancanza  di  acido  cloii- 
drico  libero  durante  le  crisi : le  cifre  minori  trovate 
furono  di  0,2  — 0,6  %o;  in  due  casi  di  crisi  iperacide, 
nell’uno  trovo  un’acidita  di  4 — 4,2  nell  altro  di 
3^8  — 4,4  7oo-  maggioranza  dei  suoi  casi  trovo 

un’acidita  normale  negli  intervalli  delle  ciisi.  In  un 
caso  di  tabe  dorsale  da  me  studiato,  le  crisi  gastiiche 
inter venivano  al  mattino  a digiuno  ed  avevano  una 
durata  breve  (1  — 2 ore);  il  vomito  era  costituito  esclu- 
sivamente  di  sostanze  mucose  con  reazione  neutra  o 
leggermente  alcalina,  mentre  negli  intervalli  1 acidith 


(1)  These  de  Paris,  1895. 

(2)  « Semaine  medicale  »,  1896,  p.  69. 

(3)  « Charite-Annalen  ”,  1890,  xv. 
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del  contenuto  stomacale  era  legg’ermente  superiore  alia 
norma. 

Riguardo  alia  patogenesi  delle  crisi  gastric'he  tabe- 
tiche,  la  maggioranza  degli  autori  le  collega  a lesion! 
dei  nuclei  del  pneumogastrico  e dello  spinale ; alcuni 
le  ritengono  di  natura  periferica. 

Per  la  diagnosi,  oltre  all’insieme  dei  fatti  caratteri- 
stici,  all’eccezionale  intensity  del  dolore,  all’inizio  spon- 
taneo,  alia  fine  brusca  della  crisi  e alia  mancanza  di 
disturb!  gastric!  negli  intervalli,  e necessario  andare 
alia  ricerca  dei  fenoraeni  nervosi  del  periodo  preatas- 
sico.  Talora  la  diagnosi  differenziale  colla  forma  inter- 
mittente  del  morbo  di  Reichmann,  colla  gastroxinsi  di 
Rossbach  o col  vomito  di  Leyden  e molto  difficile, 
perclie  le  crisi  gastriche  possono  costituire  per  un 
tempo  relativamente  lungo  I'unica  manifestazione  della 
tabe  dorsale. 

Molti  mezzi  furono  tentati  per  diminuire  la  gravezza 
e la  durata  delle  crisi  gastriche,  e cioe : rivulsivi  local!, 
punte  di  fuoco,  bromuri,  canape  indiana,  giusquiamo, 
cocaina,  ossalato  di  cerio,  ecc.,  ma  I’unico  rimedio  real- 
mente  efficace  e la  morfina  per  iniezioni  ipodermicbe, 
alia  quale  si  deve  ricorrere  senza  esitazione,  adoperan- 
dole  larga  manu,  perche  gli  infermi  le  tollerano  assai 
bene,  ed  esse  sole  ne  mitigano  i dolori  (Fournier). 

Nella  sclerosi  in  placche,  nella  paralisi  spinale  subaciita 
di  Duchenne,  nella  paraplegia  cervicole  per  carle  delle 
vertehre  sottoccipitali  possono  aversi  disturb!  gastric! 
che  ricordano  le  crisi  tabetiche  : in  genere  pero  sono 
molto  meno  frequent!  e di  un’intensith  mediocre.  Nella 
sclerosi  trasversa,  quando  la  lesione  si  trova  nella  parte 
superiore  del  rnidollo  spinale,  furono  notati  dei  disturb! 
riferibili  al  quadro  di  una  gastralgia  piu  o meno  grave 
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ciccompciy  nfttti  tciloFEi  del  voiiiiti  ^ cosi  pui6  n6l  dGCoiso 
cU  certe  muriti  perlferiche  si  osservano  talvolta  dei  fe- 
nomeni  dolorosi  da  parte  dello  stomaco,  i quali  pero 
dipendoDO  so  veil  te  dalla  stessa  causa  che  sostiene  la 
neurite,  come,  ad  esempio,  I’iiitossicazione  alcoolica ; 
mentre  in  altri  casi,  ad  esempio  nelle  neuriti  che  se- 
guono  alle  malattie  infettive,  si  deve  pure  ammettere 
Liii’alterazione  dei  nervi  che  si  distribuiscono  alio 
stomaco. 

Alcune  ricerche  praticate  da  fisiologi  dimostrano  la 
influenza  che  I’eccitazione  di  un  nervo  periferico  eser- 
cita  sull’attivita  motrice  dello  stomaco,  Nel  1“  volume 
pag.  154  di  questo  trattato,  abbiamo  ricordato  le  espe- 
rienze  di  Wertheimer  sull’influenza  che  I’eccitazione 
dello  sciatico  ha  sul  movimento  gastrico.  Morat  (1), 
coll'eccitazione  del  moncone  centrale  del  pneumoga- 
strico,  trovo  sospesa  hattivith  motrice  dello  stomaco. 
Bouveret  esamino,  dopo  un  pasto  di  prova,  il  liquido 
estratto  in  due  casi  di  sciatica  grave  e rilevo  una  de- 
bole acidita  del  contenuto  stomacale  con  mancanza  di 
acido  cloridrico  libero.  In  un  caso  d ischialgia  molto 
dolorosa,  non  accompagnata  a disturb!  soggettivi  da 
parte  del  tubo  gastro-enterico,  io  non  ho  riscontrato 
delle  notevoli  alterazioni  funzionali  dello  stomaco;  scom- 
parsi  i fenomeni  dolorosi,  I’acidita  del  contenuto  ga- 
strico aumento  leggermente. 

Nei  tiimori  tanto  del  cervello  come  del  cervelletto  di 
qualunque  natura  essi  sieno  (tubercoli,  gomme,  sai  - 
comi,  gliomi,  ecc.),  il  vomito  e,  come  e noto,  uno  dei  sin- 
tomi  caratteristici : esso  si  distingue  per  la  facilita  con 
cui  avviene : e in  rapporto  colla  rapidita  di  sviluppo 


(1)  “ Lyon  medical  1882. 
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del  tumore  e riguardo  alia  sede  accompagna  di  prefe- 
renza  i neoplasm!  del  cervelletto,  del  corpi  quadrige- 
melli,  del  ponte  e del  midollo  allungato.  D’ordinario 
non  e preceduto  da  nausee  e puo  avvenire  per  un 
semplice  cambiamento  di  posizione  del  malato  ; talora 
e molesto  per  la  sua  frequenza.  Ora  e mucoso,  oi'a  bi- 
lioso,  ora  alimentare ; in  quest’ultimo  caso  il  grado  della 
sua  acidita  dipende  dal  memento  in  cui  interviene.  II 
vomito  in  quest!  casi  e dipendente  dalla  compressione 
del  tumore  ed  e in  rapporto  con  altri  fenomeni  do- 
vuti  alia  stessa  causa  (papilla  da  stasi). 

Psicopatie.  — Nel  campo  psichiatrico,  lasciando  da 
parte  quelle  forme  mentali,  nelle  quali  la  ripugnanza 
assoluta  al  cibo  (sitofobia)  costituisce  un  sintoma  carat- 
teristico,  sono  state  osservate  da  alcuni  autori  delle  al- 
terazioni  funzionali  dello  stomaco.  Noorden  (1)  trovo  in 
genere  un  aumento  dell’acidita  cloridrica,  normale  od 
aumentata  I’attivita  motrice.  Concordano  con  quest!  i 
risultati  di  Pachond  (2). 

Leubuscher  (3)  trovo  nei  malinconici  una  proporzione 
di  acido  cloridrico  talora  aumentata,  talora  diminuita 
e nella  meta  dei  casi  normale ; nei  maniac!  una  leg- 
giera  diminuzione ; nel  delirio  sistematizzato  e nell’al- 
coolisrno  cronico  un  grado  normale  ; i paralitici  gene- 
ral! offrirono  da  un  memento  albaltro  delle  variazioni 
considerevoli  dell’acidita  cloridrica  ; i morfiomani  pre- 
sentarono  regolarmente  una  diminuzione  della  secre- 
zione  acida ; le  fasi  di  violenta  agitazione  motrice 
sembrarono  dare  un  leggiero  aumento  delP  acido,. 


(1)  “ Archiv  f.  Psych.  »,  Bd.  xviii. 

(2)  These  de  Geneve,  1888. 

(3)  u Centralblatt  f.  kl.  Med.  «,  1891. 
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mentre  le  fasi  cli  depressione  e di  esaltazione  psichica 
parve  die  non  esercitassero  alcuna  influenza.  Dotto  (1) 
eol  metodo  del  betolo  trovo  die  il  potere  eccitomotore 
dello  storaaco,  quando  non  esistevano  spedali  lesioni, 
e normale  negli  arresti  di  sviluppo  psidiico,  diininuito 
nella  letargia  isterica,  aiimentato  nelle  forme  di  alie- 
nazione  menta’e  con  eccitamento  psidiico  e motore, 
poco  aumentato  in  quelle  con  depressione  psichica, 
normale  o di  poco  superiore  nella  malinconia. 

Masetti  (2)  iniettando  neglianiniali  del  succo  gastrico 
estratto  dallo  stomaco  di  varl  alienati,  constato  die 
era  molto  piii  tossico  di  quello  di  altre  persone  sane. 
Agostini  (3)  trovo  nei  pellagrosi  un  grado  notevole  di 
ipopepsia,  uno  stato  catarrale  della  mucosa  ed  una  dimi- 
nuzione  del  potere  motore  dello  stomaco;  I’addita  to- 
tale  era  in  media  0,82  7oo ; I’^cido  cloridrico  0,16  %o- 
Nella  meta  dei  casi  questo  manco  e sempre  quando 
esisteva  cadiessia  e diarrea. 

Accenniamo  inflne  all’osservazione  di  Mai  fan,  che 
del  resto  si  accorda  con  quanto  pensiamo  noi  pure,  che 
I’ipercloridria  proceda  spesso  dall  eredita  neuiopatica. 


g 7 _ Dispepsia  erniosa  — Dispepsia  da  defor- 
mazione  dello  sterno  — Dispepsia  da  lipomi 
dell’  epigastric. 

Dispepsia  erniosa.  — Con  questo  nonie  Zahe  (4)  in- 
tende  certi  stati  dispeptici  che  sarebbero  la  conseguenza 


(1)  « Archivio  di  farmac.  e terap.  «,  1894,  vol.  ii. 

(2)  « Rivista  spec,  di  freniatria  e med.  leg.  ”,  xx,  p.  204 

(3)  Idem,  xxx,  p.  67. 

(4)  “ France  medicale  1894,  1-2. 
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patolog:ica  imraediata  di  brig-lie  epiploiche  dovute  alia 
presenza  di  piccole  ernie  ombelicali. 

Qiiest'autore  ritiene  die  ad  un  date  momeiito  del 
lavorio  digestive  queste  briglie  paralizzino  i movimenti 
dello  stoiiiaco  essenziali  per  I’atto  della  digestione  e 
disturbino  piii  o meno  profondainente  la  secrezione  ga- 
strica.  Lo  stomaco  aumentando  di  volume  per  biuge- 
stioiie  degli  aiimenti  tende  a penetrare  fra  le  lamiiie 
dell  epiploii ; ma  se  questa  ripiegatura  peritoneale,  pro- 
tettrice  dei  movimenti  dello  stomaco,  aderisce  alia  pa- 
rete  addominale  per  una  parte  die  fa  ernia,  la  briglia 
epiploica  die  iie  risulta  si  oppoiie  alia  dilatazioiie  ga- 
strica  iiormale  ; ne  succede  uuo  stiramento  meccaiiico 
die  per  i disturb!  nervo- motor!  die  susdta  giuoca  la 
parte  priiicipale  iiella  geiiesi  di  un  gran  uuniero  di 
dispepsie:  qualdie  pazieiite  lia  coscienza  di  questo 
stii accliiameiito  die  talora  da  luog'o  ad  un  dolore  vivo 
attorno  all’ombelico.  Lo  stomaco  trovasi  inceppato  da 
una  briglia  epiploica  die  stiracdiia  ora  la  porzione 
caidiaca,  ora  la  pilorica.  All’opposto  di  iiiolti  gastro- 
patici  i dispeptici  erniosi  si  guardano  dai  piaceri  della 
tavola. 

Alcuni  casi  possono  finire  con  una  cronica  gastrite. 

I sintonii,  il  decorso  e la  durata  variano  a seconda 
della  sede  e della  diffe rente  costituzione  anatomica 
dell  ernia.  Dopo  il  paste  i pazienti  avvertono  gonfiezza 
di  stomaco,  talora  andie  dispnea  e cardiopalmo  5 verso 
la  fine  della  digestione  puo  insorgere  il  vomito. 

Riguardo  alia  secrezione  Zalie  noto  alle  volte  iper- 
cloridria,  tal'altra  ipocloridria. 

A proposito  di  questa  forma  dispeptica,  spesso  non 
conosciuta,  egli  insiste  sulla  frequenza  delle  piccole 
eruie  ombelicali. 


50  — Sansom,  Mai.  dello  stomaco  - II. 
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Dispepsia  da  deformazioni  dello  sterno.  — In  seguito 
ad  urti  improvvisi  sulla  regione  xifoidea  dello  sterno 
od  a posizioni  viziate,  puo  accadere  che  I’apofisi  ensi- 
forme  venga  spinta  in  dentro  e si  manifestino  contem- 
poranearaente  dei  fenomeni  dispeptici  i qnali  non  hanno 
alcunche  di  caratteristico,  ma  danno  luogo  ad  un  pro- 
fondo  malessere  generale. 

Questa  forma  di  dispepsia  in  rapporto  con  una  alte- 
razione  scheletrica  dello  sterno,  che  viene  chiamata  in 
alciine  region!  male  della  forcella,  e stata  recentemente 
illustrata  da  Mircoli  (1).  Fra  i fenomeni  vaghi  del  male 
della  forcella  dobbiamo  menzionare  il  dolore,  che  viene 
specialmente  eccitato  dalla  pressione  sulla  fossetfa 
epigastrica  ed  al  quale,  secondo  Mircoli,  non  corrisponde 
mai  il  dolore  rachitico,  il  che  contribuisce  alia  diagnosi 
ditferenziale  coll’ulcera.  Lo  stomaco  non  pare  aumen- 
tato  in  grandezza,  quantunque  il  suo  potere  motore 
sia  un  po’  diminuito.  L’inappetenza  e assai  pronun- 
ciata.  Mircoli  non  riscontro  mai  ne  pirosi,  ne  erutta- 
zioni,  ne  vomito. 

Questo  stato  dispeptico  speciale,  che  pare  pin  mai- 
cato  dopo  i past!  od  anche  dopo  grandi  fatiche,  puo 
migliorare  e scomparire  spontaneamente  togliendo  1 m- 
dividuo  alle  occupazioni  che  sono  causa  della  posizione 
viziosa  dell’apofisi  ensiforme.  La  cura  piu  efficace  con- 
siste  pero  nel  massaggio  che  si  pratica  nel  modo  se- 
guente : il  paziente  si  mette  a sedere,  I’operatore  col- 
locandosi  dietro  esercita  delle  trazioni  leggere  co  e 
mani  una  dietro  I’altra  daH’ornbelico  alia  meta  dello 
sterno ; I’apofisi  ensiforme  a poco  a poco  riprende  la 
sua  posizione ; dopo  si  applica  una  fasciatura  che  si 


(1)  « Gazzetta  degli  Ospedali  1895,  n.  37 
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lascia  per  2 — 3 g’iorni  fine  a quando  la  giiarigione  si 
puo  ritenere  completa.  Dope  alcimi  mesi  la  deviazione 
deirapofisi  ensiforme  puo  nuovamente  raanifestarsi  e 
con  essa  i soliti  disturb!. 

Perche  quest!  disturb!  dispeptici  avvengano  in  al- 
cuni  individui  ed  in  altri  no,  pur  essendo  presente  la 
stessa  alterazione  anatomica  dello  sterno,  non  si  co- 
nosce.  Mircoli  crede  che  vi  abbiano  una  certa  relazione 
la  rapidity  con  cui  avviene  la  deviazione,  la  figura 
del  torace,  lo  sviluppo  proporzionale  delPapoflsi  stessa. 
In  alcuni  individui  con  apofisi  piegata  alPindentro  e 
nei  quali  mancava  ogni  disturbo  dispeptico,  io  ho  os- 
servatoche  la  pressione  all’epigastrio  b dolorosa,  mentre 
in  altri  rimane  indifferente. 

Recenteinente  ho  veduto  un  ragazzo  di  14  anni  che 
presen tava  un  torace  imbutiforme  tipico,  congenito  ed 
ereditario  (il  padre  e affetto  dalla  stessa  deformity, 
scheletrica) ; egli  accusa  da  alcuni  mesi  fenomeni  pro- 
nun ciatissimi  di  disfagia  non  dolorosa  ed  e notevol- 
mente  dimagrato  per  un’insufficiente  alimentazione.  II 
sondaggio  esofageo  non  ha  hitto  rilevare  alcuna  altera- 
zione anatomica  che  spieghi  la  disfagia. 

DIspepsia  da  lipomi  delTepIgastrio.  — Boiffin  (1)  ha 
osservato  due  casi  nei  quali  la  presenza  di  un  lipoma 
nella  regione  epigastrica,  il  quale  simulava  a prima 
vista  un’ernia  della  linea  alba,  produce va  come  feno- 
meni riflessi  dei  disturb!  gastric!  (nausee,  vomiti)  spe- 
cialmente  dopo  lavori  pesanti.  Quest’autore  esclude  che 
tali  fenomeni  debbano  essere  attribuiti  al  tempera - 
mento  nervoso  dei  suoi  infermi  od  al  volume  del  tumore 
e alia  reazione  flogistica  che  possono  aver  prodotto. 


(1)  V.  - Gazzelta  ilegli  Ospedali  1803,  n.  24. 
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Egli  crede  probabile  die  il  lipoma  die  in  genere  e uii 
tumore  non  doloroso  produca  questi  fatti  per  la  sua 
sede  spedale.  Nei  lipoini  osservati  nei  suoi  casi  I’esame 
microscopico  non  rilevo  filetti  nervosi  ; invece  la  re- 
gione  epigastrica  di  questi  infernii  era  dotata  di  una 
sensibilita  spedale,  tanto  die  bastava  un  colpo  su  di 
essa  per  produrre  uno  i^hock  od  una  sincope.  Sembra 
die  sia  a questa  sensibilita  spedale  e alia  pressione 
determinata  dai  tumori  die  bisogna  attribuire  i di- 
sturb! dispeptid. 

Questa  osservazione,  secondo  Boittin,  dimostra  die 
nei  lipomi  bisogna  tenere  conto  non  solo  del  volume 
e degli  acddenti  ad  esso  dovuti,  ma  andie  della  loro 
sede,  la  quale  puo  redamare  un  intervento  diirurgico. 

Mircoli  (1)  ha  riferito  pure  due  casi  di  questo  ge- 
nere; in  uno  di  questi  venue  estirpato  il  lipoma  e I’in- 
fermo  guari  di  tutti  i suoi  distuibi. 


(1)  Loco  citato. 
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Capitolo  XL 

TERAPIA  CHIRURGICA  DELLE  MALATTIE  GASTRICHE 

PER  iL  Dott.  P.  DE  FILIPPI 
Assistence  della  Clinica  chirurg-ica  di  Bologna 


La  cliiriii’g’ia  dello  storaaco  lia  aviito  il  suo  battesimo 
colla  prima  pilorectomia  eseguita  con  esito  felice  da 
Jbllroth  nel  1881.  Tale  operazione  era  gia  stata  ftitta 
da  Pean  nel  1879  e da  Rydygier  nel  1880,  ma  con 
esito  infausto ; cosicche  fu  solo  dopo  il  caso  di  Billroth 
che  cominciarono  a moltiplicarsi  rapidamente  gli  inter- 
venti  ed  a stabilirsi  poco  a poco  le  indicazioni  sotto 
Penergico  impulso  suo  e della  sua  scuola,  in  mode  che 
lo  stomaco  divenne  presto  imo  dei  campi  chirurgici 
pin  fecondi  di  osservazioni  e di  lavori. 

Prima  del  1881  mancava  ogni  indicazione  generale 
e non  vi  erano  che  pochi  casi  dispersi  e scarsi  tenta- 
tivi  sperimentali,  che  rimanevano  attatto  isolati  e pa- 
revano  lontani  dal  trovare  la  loro  applicazione  nel 
campo  clinico.  Pare  die  i primi  tentativi  per  qiiesta 
via  siano  dovuti  a Merrem  nel  1810  (pilorectomia  nel 
cane),  ripresi  solo  nel  187(3  da  Gussenbauer  e AVini- 
Avarter  (1),  i quali  inoltre  dimostrarono,  in  base  a nii- 
meiosi  esami  anatomo-patologici,  che  molti  carcinomi 
del  piloro  sono  operabili.  Kaiser  (2)  nel  1878,  consi- 


(1)  Gussenbauer  e Winiavarter,  Arch.  f.  klin.  Chir.  - RJ  xi\ 
876,  347. 

(2)  Czerny,  lieilrage  ztir  Operation  Chirurgie. 
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gliato  da  Czerny,  tento  e riusci  Tasportazione  completa 
dello  stomaco  nel  cane.  Nello  stesso  anno  Billroth  gna- 
riva  una  fistola  gastrica  suturando  la  parete  dello  sto- 
maco: nel  1879  Cavazzani  faceva  una  resezione  par- 
ziale  per  tumore,  e Esmarch  nel  1880  per  fistola.  Nello 
stesso  anno  v.  Hacker  (l)trovava  un  processo  che  ren- 
deva  praticamente  attuabile  la  gastrostomia,  ottenendo 
con.  esso  una  fistola  a tenuta  perfetta. 

Nello  stesso  anno,  nel  quale  Billroth  otteneva  il  primo 
successo  nella  pilorectomia,AVolfler  (2)  ideava  la  gastro- 
enterostomia,  che  permetteva  di  intervenire  etficace- 
mente,  recando  un  notevole  sollievo  ai  pazienti  aftetti 
da  neoplasmi  non  piu  operabili  radicalmente.  Nel  1885 
V.  Hacker  (3)  ideava  un  nuovo  metodo  di  anastomosi 
gastro-intestinale  che  ovviava  ai  principali  inconve- 
nienti  lamentati  nella  operazione  originale.  Intanto 
andavano  allargandosi  le  indicazioni.  Fin  dal  1882 
Rydygier(4)  applicb  la  pilorectomia  alle  stenosi  cica- 
triziali  del  piloro  ; contro  di  esse  vennero  poi  geneia- 
lizzandosi  procedimenti  meno  gravi  e pericolosi : la 
piloroplastica  ideata  quasi  contemporaneamente  da 
Heinecke  e da  Mikulicz  nel  1886  e la  gastroentero- 
stomia.  E iiifine  nel  1889  Mikulicz  interveniva  pel 
primo  in  un  caso  di  ulcera  gastrica,  le  cui  complica- 
zioni  piu  gravi,  emorragia  e perforazione,  sono  ora  in- 
dicazione  importante  di  intervento.  Nel  corso  dell’espo- 
sizione  completero  con  altri  numerosi  nomi  questa 
rapida  e som maria  ri vista  ; perocchb  ognuna  di  queste 


(1)  V.  Hacker,  « Wien.  med.  Woch.  >•,  1886.  nn.  31-42. 

(2)  WoLFLER,  « Centralbl.  f.  Chir.  ”,  1881,  n.  45. 

(3)  V.  Hacker.  “ Veihandl.  d.  Deut.  Ges.  f.  Chir.  188o.  xiv 

(4)  PvYPAGiER,  “ Centralbl.  f.  Chir.  1883,  241. 
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forme  di  interveiito  subi  numerose  modificazioni  e 
venne  applicata  a indicazioni  serapre  piu  estese  e piii 
importanti. 

Indicazioni  generali.  — A voler  prescindere  da 
alcime  forme  patologiche  rare  o che  fin’ ora  non  die- 
dero  occasione  che  ad  interventi  operativi  isolati,  le 
indicazioni  generali  sotto  le  quali  si  puo  rag’gruppare 
quasi  tutto  il  ricco  materiale  di  osservazioni  cliniche 
chirurgiche,  si  riducono  a due:  il  cancro,  al  quale  si 
rannodano  i rari  tumori  di  altra  natura,  e Vulcera  ga- 
strica,Q,o\\  tutte  lesue  conseguenze  immediate  e remote. 
Per  I’identita  dell’intervento  operatorio,  le  stenosi  pilo- 
riche  cicatriziali  da  ulcera  cronica  si  collegano  facil- 
mente  con  quelle  da  ingestione  di  liquidi  caustici,  da 
ipertrofia  e sclerosi  della  tonaca  muscolare  in  seguito 
a gastriti  croniche,  da  spasmo  del  piloro  (Doyen)  e da 
arresto  di  sviluppo  (Carle).  Forme  piu  rare  dovute  ge- 
neralmente  all’iilcera  sono  pure  le  aderenze  estese  delle 
pareti  gastriche  cogli  organ!  vicini  e colie  pareti  addo- 
minali,  lo  stomaco  a clessidra,  gli  strozzamenti  e la 
fissazione  del  piloro  in  posizione  viziosa  da  briglie  ed 
aderenze  cicatriziali  (peripilorite  cronica).  Inline  pos- 
sono  trovar  posto  alcune  indicazioni  che  hanno  dato 
luogo  fin’ora  a pochi  interventi  come  la  insufficienza 
meccanica  grave  dello  stomaco  non  dovuta  ad  ostacolo 
alio  svLiotamento  dell’organo,  la  gastrosuccorrea  del 
Reichmann  e la  gastroptosi  (1). 

Come  si  vede,  il  campo  nel  quale  si  pub  esplicare 


(1)  Lasciero  completamente  da  paite  nella  esposizione  le  indi- 
cazioni derivanti  da  traumi  e dalla  presenza  di  corpi  estranei  nello 
stomaco  come  troppo  strettamente  chirurgiche  e meno  interessanti 
per  un  Trattato  di  indole  generale. 
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la  chirurgia  tende  ad  allargarsi  ogni  giorno  di  piu. 
Le  immerose  osservazioni  die  vengono  continuamente 
ad  arricchire  il  materiale  gia  disponibile  lasciano  spe- 
rare  die  presto  se  iie  potraniio  dire  fissati  definitiva- 
mente  i limiti.  Fra  i diirurghi  moderni,  Doyen  (1)  e 
torse  quello  die  vorrebbe  esplicata  Tattivid  diirurgica 
in  un  campo  piu  vasto  ; mentre  non  crede  die  la  cura 
diirurgica  del  cancro  dello  stoniaco  abbia  un  avveniie^ 
egli  dice  die  « toute  aftection  non  cancereuse  de 
« I’estoniac  et  du  duodenum  rebelle  a la  therapeutique 
« medicale,  et  entrainant  un  depcrissenient  grave  de 
« reconomie  est  desorniais  du  ressort  de  la  diirurgie  »; 
quindi  forme  dispeptiche  gravi,  gastrite  cronica  e loro 
conseguenze  : gastrectasia,  ematemesi,  voniiti  alinien- 
tari,  affezioni  iieoplasticlie  iniziali  e stenosi  dcatriziale. 

Cominciero  la  rapida  esposizione  dello  stato  odierno 
della  chirurgia  dello  stoniaco  dal  cancro,  die  viene 
prime  non  solo  cronologicaniente,  nia  perclie  per  la 
sua  frequenza  continua  a dar  luogo  al  numero  mag- 
giore  di  interventi. 


§ 1.  — Cancro  dello  stomaco. 

La  grandissima  maggioranza  dei  carcinonii  dello  sto- 
maco si  sviluppa  nella  regione  pilorica,  piu  raramente 
al  cardias  e solo  eccezioiialmente  sulle  pareti  gasti  iclie 
propriamente  dette.  La  difficolta  e 1 incertezza  di  dia- 
gnosi  del  neoplasma  ai  suoi  inizt  fan  no  si  die  di  regola 
Lintervento  chirurgico  e ridiiesto  dalla  impermeabilita 


(1)  Doyen,  Traifement  chirurgical  des  affections  de  Vestomac 
et  du  duodenum^  Paris  1895. 
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relativa  di  una  delle  porte  dello  stomaco  determinata 
dallo  sviliippo  del  tumore,  il  quale  generalmente  ha 
gia  raggiunto  uno  stadio  cosi  avanzato,  che  un  iiiter- 
vento  radicale  non  offre  piu  probability  di  guarigione. 
Pai  lo  specialmente  del  cancro  pilorico,  perche  fin’ora 
non  fu  ancora  tentato  nessun  intervento  radicale  contro 
il  cancro  del  cardias.  Per  qnesto  la  cura  e sempre  pura- 
mente  palliativa  e si  confonde  con  quella  delle  stenosi 
neoplasiche  della  porzione  inferiore  dell’esofcigo,  Xixgastro- 
.'ttomia.  Pel  cancro  del  piloro  stanno  di  fronte  la  cura 
radicale,  resezione  del  piloi  o o pilorectomia,  e la  gastro- 
entet'ostomia,  palliativa,  rivolta,  come  la  gasti'ostomia, 
piu  che  altro  ad  ottenere  un  prolungamento  notevole 
della  vita,  a sollevare  il  paziente  dalle  gravi  sofferenze 
ed  a salvarlo  dalla  morte  per  inanizione,  molto  piii  cru- 
dele  e tormentosa  della  lenta  cachessia  cancerosa.  Infine 
i rari  casi  di  tumori  iniziantisi  nelle  pareti  gastriche 
propriamente  dette,  formano  I’indicazione  della  resea/owe 
delle  pareti  stesse,  che  da  taloia  risultati  felicissimi. 

Tolti  i cancri  del  cardias,  nei  quali  I’intervento  e 
uno  solo,  e quasi  sempi’e  impossibile  poter  decidere 
prima  della  laparotoraia  quale  operazione  sia  da  pra- 
ricarsi  nel  caso  speciale,  poiche  quasi  tutti  i fattori  dai 
quali  dipende  I’operabilita  del  cancro  del  piloro  non 
sono  rilevabili  colTesame  obbiettivo.  Il  tempo  trascorso 
dalTinizio  dei  sintomi,  la  possibility  o meno  di  palpare 
il  tumore,  il  suo  volume,  la  sua  mobility,  il  grado  delle 
alterazioni  nelle  funzioni  secretoria,  motoria  e as^or- 
bente  dello  stomaco  sono  segni  senza  valore  per  giu- 
dicare  delPestensione  della  neoplasia,  della  presenza 
di  nodi  metastatici,  ecc.  Tutto  al  piii  un  tumore  volu- 
minoso,  fisso,  con  evoluzione  rapida,  una  cachessia  non 
in  rapporto  colla  durata  della  stenosi,  o meglio  I'ittero, 
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Ill  presenza  di  nodi  palpabili  sul  fegato  e di  ingorgiii 
ghiandolari  a distanza,  possono  dare  la  certezza  di  aver 
a che  fare  con  un  tumore  inoperabile  radicalmente. 
Ma  la  raancanza  di  tutti  questi  sintoini  non  basta  per 
giudicare  neppure  con  ima  certa  probability  della  sua 
operability.  Fortunatainente  la  stenosi  pilorica  basta  da 
sola  a stabilire  la  necessity  urgente  dell’intervento  e 
conviene  quindi  procedere  al  pin  presto  alia  laparo- 
tomia,  pronti  a far  fronte  alia  eventuality  piu  fortu- 
nata,  come  alia  meno  favorevole. 

E per  questo  che,  malgrado  la  difficoltii  di  diagnosi 
e il  grande  numero  di  interventi  operator!,  le  laparo- 
tomie  semplicemente  esplorative  sono  relativamente 
poche  e limitate  a casi  di  carcinomi  non  stenosanti 
riconosciuti  inoperabili.  Cosi  Carle  (comunicazione  per- 
sonale)  ha  8 laparotomie  esplorative  su  41  interventi 
e ne  ho  trovate  solo  3 nella  statistica  di  Novaro,  che 
conta  39  operazioni  per  cancro. 

Krbnlein  (1)  pote  tener  dietro  a 20  casi  riconosciuti 
inoperabili  colla  laparotomia  esplorativa  ; 19  morirono 
di  cancro  in  un  lasso  di  tempo  di  3 a 398  giorni  dopo 
I’operazione  (139  giorni  in  media) ; uno  viveva  dopo  T 
anni,  certo  con  errore  di  diagnosi.  La  media  soprav- 
vivenza  di  tutti  i casi  considerati  inoperabili,  con  o 
senza  laparotomia,  fu  di  110  giorni;  di  7 malati  che, 
considerati  operabili,  non  accettarono  I’operazione,  0 
morirono  fra  un  mese  e due  anni  dopo.  Czerny  (2  i su 
48  interventi  ha  8 aperture  esplorative  per  casi  ino- 
perabili, senza  indicazione  per  la  gastroenterostomia, 
Doyen  (1.  c.)  9 su  46  interventi  e Carle  8 su  41. 


(1)  Kroni.ein,  » Reitr.  z.  klin.  Chir.  «,  1896,  xv. 

(2)  Mundler,  « Reitr.  z.  kliii.  Chir.  1895.  xiv.  294. 
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Kronleiii  (1.  c.)  e Montag  (1)  osservarono  che  la  semplice 
laparotomia  era  segiiita  da  iin  notevole  miglioramento 
nelle  condizioni  soggettive  ; I'ho  potato  constatare  io 
pure  in  un  caso  ; evidenteraente  si  tratta  di  un'azione 
suggestiva,  ma  pur  troppo  la  lesione  fatalmente  pro- 
gredieute  vince  presto  questo  breve  periodo  di  benes- 
sere  relative.  Sono  ran  i casi  nei  quali  remaciazioiie, 
dovuta  sempre  piu  all’iiianiziotie  che  alia  cachessia,  ha 
raggiunto  uii  grade  tale  da  essere  una  minaccia  imme- 
diata  per  la  vita  del  paziente,  che  controindica  asso- 
lutamente  qualunque  intervento. 

La  preparazione  del  malato  per  qualunque  intervento 
deve  farsi  il  piii  rapidaraente  possibile,  tenendo  conto 
del  rapido  e progressive  decrescere  delle  sue  forze. 
Generalmente  basterh  lavare  lo  stoinaco  inattina  e sera 
nei  due  giorni  precedenti  I’operazione,  senza  stancare 
soverchiamente  il  paziente  con  gastrolusi  prolungate, 
adoperando  una  quantita  esagerata  di  acqua.  Nella 
giornata  si  daranno  2 — o pasti  leggeri  e nutrienti, 
liquidi,  di  nova,  latte,  peptoni,  ecc.,  asportandone  i 
residui  dopo  7 — 8 ore  ; nei  pazienti  soverchiamente 
denutriti  si  potra  pure  ricorrere  nei  giorni  precedenti 
I’operazione  a clisteri  nutrienti,  per  quanto  siano  di 
dubbio  valore  per  la  nutrizione  generale.  Subito  prima 
dell’operazione  bisognera  introdurre  la  sonda  per  vuo- 
tare  lo  stomaco  del  contenuto  il  piu  com  pie  tame  nte 
possibile,  e fare  una  lavanda.  In  condizioni  di  gravita 
eccezionale  taluni  consigliano  di  far  precedere  imme- 
diatamente  aH’operazione  la  trasfusione,  o meglio,  I’ipo- 
dermoclisi,  con  800  — 1000  cent.  cub.  di  siero  artifi- 
ciale.  Tutri  gli  operatori  fanno  la  preparazione  del 


(1)  Montag,  VIII  Congres  Fran^ais  de  Chir..  Lyon  1894. 
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mala  to ; solo  Roux  dice  che  non  occorre  nessuna  pre- 
parazione  speciale  (1). 

A)  Pilorectomia.  — Vale  anche  per  questa  la  regola 
generale,  che  ci  deve  servire  di  guida  nello  stabilire 
I’intervento  operatorio  contro  i tumori  maligni.  Xon 
si  deve  operare  se  non  si  ha  la  convinzione  di  poter 
asportare  tutta  la  parte  evidentemente  ammalata ; 
percio  le  metastasi,  la  diffusione  diretta  in  organ!  vi- 
cini,  le  infiltrazioni  cosi  estese  da  rendere  dubbio  I’esito 
inimediato  della  lunga  e difficile  operazione  che  si  ri- 
chiederebbe  per  Tasportazione  totale,  sono  controindi- 
cazioni  assolute.  Purtroppo  le  condizioni  special!  della 
regione  sono  sfavorevolissirae  ad  una  operazione  vera- 
mente  radicale  nel  significato  moderno  della  parola, 
che  iraplica  Pestirpazione  del  neoplasma  unita  alia  siste- 
matica  asportazione  di  tutti  i linfatici  regionali,  ghian- 
dole  e connettivo  che  intercede  fra  queste  e la  neoplasia. 
Per  lo  storaaco  natiiralmente  iin  tale  intervento  e im- 
possibile  ; ci  si  deve  contentare  di  ricercare  col  tatto 
se  le  ghiandole  linfatiche,  a cui  convergono  i vasi  della 
regione  e che,  come  e noto,  si  trovano  lungo  la  piccola 
e grande  curvatura,  attorno  al  cardias  e lungo  il  mar- 
gine  superiore  del  pancreas,  siano  infiltrate.  II  reperto 
e pero  sempre  malsicuro  ed  incerto ; troppe  volte  il  mi- 


(1)  Ho  creduto  inutile  dare  statistiche  complessive  della  chi- 
rurgia  gastrica  senza  tener  conto  dell’indicazione,  poiche  i risultati 
sono  troppo  diversi  fra  loro  e le  niedie  percentuali  general!  non 
hanno  valore.  Rifeiird  invece  le  statistiche  dei  principal!  operatori 
per  le  singole  operazioni,  tcnendo  separati  i casi  maligni  dai  be- 
nign!. Aile  statistiche  di  compilazione  ho  sempre  preferito  quelle 
personali,  hasate  su  un  numero  sufficiente  di  osservazioni.  Le  prime 
raccolgono  troppi  casi  isolati,  dei  quali  e meglio  non  tener  conto, 
perche  molti,  e di  preferenza  gli  infausti,  non  vengono  pubblicati. 
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ci'oscopio  svela  uiia  propaggine  neoplasica  dove  la  vista 
e il  tatto  non  I’avevano  potuta  rilevare.  Per  i cancri 
del  piloro  si  aggiunge  una  considerazione  importante 
dettata  dalle  condizioni  del  paziente.  La  pilorectomia 
e senza  dubbio  operazione  inolto  pin  grave  c*he  la  gastro- 
enterostomia  e puo  riuscire  direttamente  fatale  ad  nn 
malato  deperito,  ridotto  dalla  inanizione  e dalla  ca- 
chessia  in  condizioni  tali  die  anche  la  semplice  ana- 
stomosi  diventi  per  lui  un’operazione  gravissima.  Anche 
i pericoli  inimediati  e remoti  della  resezione  sono  mag- 
giori;  la  larga  breccia  ed  il  tempo  occorrente  per  la 
sutura  rendono  pin  facile  Pinfezione  del  cavo  perito- 
neale,  I’estensione  della  sutura  aumenta  la  probabilita 
di  error!  tecnici,  punti  traversanti  a tutto  spessore  le 
pareti  e die  servono  di  tramite  airinfezione,  sutura 
non  a perfetta  tenuta  dappertutto,  tutti  fattori  die 
contribuiscono  a far  salire  la  cifra  della  mortalita  e 
die  uniti  al  fatto  die  la  recidiva  e quasi  la  regola, 
fanno  quasi  rigettare  da  alcuni  la  pilorectomia. 

Rydygier(l),  sebbene  Pabbia  eseguita  parecdiie  volte, 
crede  die  Pintervento  radicale  debba  cedere  il  posto 
alia  gastroeiiterostomia  finclie  non  sia  possibile  una 
diagnosi  pin  precoce  del  cancro ; Doyen  (1.  c.)  e d’av- 
viso  die,  nieno  in  casi  rarissimi,  quando  si  puo  fare 
la  diagnosi  sia  gia  troppo  tardi  per  Pestirpazione  del 
tumore  ; Kocher  (2)  e Rosenlieim  (3),  nei  casi  in  cui  e 
dubbio  il  niodo  di  intervento  o la  diagnosi,  dicono  di 
tenersi  alia  gastroenterostornia ; invece  Mintz  (4)  e 


(1)  Rydygier,  » Wien.  klin.  Woch.  1894,  im.  10-11. 

(2)  Kocher,  « Correspondenzbl.  f.  Schw.  Aerzte  «,  1893.  nn.  20,  21. 

(3)  Rosenheim,  « Dent.  med.  Woch.  »,  1895,  nn.  1,  2,  3. 

(4)  Mintz,  « Zeit.  f.  kl.  Med.  •>,  1894,  xxv,  123. 
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Kronlein  (1.  c.)  credono  che  questa  debba  essere  una 
operazione  di  eccezione ; Czerny  (1)  pure  ha  tendenza 
a preferire  Toperazione  radicale  e non  considera  nep- 
pure  come  controindicazioni  assolute  le  aderenze  e gli 
ing’org’lii  giiiandolari,  potendo  trattarsi  di  fatti  infiam- 
matori.  Heinecke  (2)  crede  che,  scegiiendo  meglio  i casi, 
la  statistica  debba  migliorare  molto  e vedremo  che  per 
alcuni  operatori  la  mortality  e gia  ridotta  ad  una  per- 
centaale  molto  bassa.  Ad  ogni  modo,  fin’ora  la  pilo- 
rectomia  si  deve  considerare  come  operazione  molto 
grave  e i casi  liberi  da  recidiva  dope  anni  come  ecce- 
zionali,  e,  sebbene  non  manchino  chirurgbi  che  hanno 
potato  eseguire  con  esito  immediato  felice  laboriose 
operazioni  di  carcinomi  pilorici  con  resezione  del  colon, 
della  testa  del  pancreas,  o anche  solo  richiedenti  la 
asportazione  di  quasi  tutto  lo  stomaco,  sara  bene  limi- 
tarsi  ad  eseguire  la  pilorectomia  nei  casi  di  tumori 
circoscritti  senza  altre  aderenze  cogli  organi  vicini 
che  qualche  brigiia  isolata  evidentemente  infiamma- 
toria  e senza  nodi  ghiandolari  infiltrati.  In  caso  di 
tumore  assolutamente  circoscritto,  poche  ghiandole  in- 
filtrate lungo  la  grande  o la  piccola  curvatura  in  corri- 
spondenza  della  regione  pilorica  non  costituiranno  una 
controindicazione  assoluta  all’operazione  radicale  ; solo 
la  prognosi  di  tali  casi  sara  corrispondentemente  piu 
grave.  Tali  i precetti  dettati  gih  dal  Novaro  (3)  nel  1890 
ed  ai  quali  si  attiene  tuttora  nelToperare.  Purtroppo  i 
casi  che  riuniscono  queste  condizioni  favorevoli  sono 

(1)  Mundler,  loco  citato. 

(2)  Heinecke,  in  Handbuch  der  spec.  Therapie  inn.  Krankh. 
Penzoldt  u.  Stinzing,  1896. 

(3)  Novaro,  “ Atti  della  R.  Acc.  dei  Fisiocritici  •».  serie  4%  vol.  ii, 
Siena  1890. 
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cosi  pochi,  che  dal  1887  al  96  su  24  intei’venti  per 
neoplasm!  malign!,  ha  avuto  occasione  d!  eseguire  solo 
o pilorectomie.  Kronlein  (1.  c.)  invece  ha  solo  4 gastro- 
enterostomle  d!  fronte  a 15  pilorectomie ; raa  egli  opera 
malvolentieri  per  la  sola  indicazione  della  stenosi  in 
neoplasm!  inoperabili ; da  cio  il  numero  considerevole 
di  laparotomie  esplorative  (22) : e inoltre  confessa  egli 
stesso  di  essersi  lasciato  trascinare  ad  intervenire  radi- 
calmente  in  casi  troppo  avanzati,  con  aderenze  estese, 
anche  col  pancreas,  con  infiltrazioni  ghiandolari  del 
grande  e del  piccolo  omento,  con  ispessimento  cance- 
roso  di  quest’ultimo.  Nella  resezione  piii  ampia  da  lui 
eseguita,  il  pezzo  asportato  misurava  22  centim.  alia 
grande  curvatura  e 1.3  alia  piccola.  Langenbuch  (1) 
comunico  due  resezioni  total!  dello  stomaco  nell’uomo 
con  un  esito  infausto.  E del  resto  pochi  casi  fortunati 
non  bastano  a giustificare  gli  interventi  temerari;  il 
grave  pericolo  al  quale  si  sottopone  il  paziente  e affatto 
inutile,  non  essendovi  la  probability,  di  una  guarigione 
duratura  in  quest!  casi.  La  statistica  di  Haberkant  (2) 
dimostra  di  quanto  la  presenza  di  aderenze  aggravi 
la  raortalita  immediata;  38  casi  con  questa  complica- 
zione  diedero  32  morti  (84,2  mentre  in  20  pilo- 
rectomie con  tumore  ancora  isolate  non  si  ebbero  che 
5 esiti  infausti  (25  °/o)-  Certo  I’opinione  di  Gussenbauer 
e Winiwarter  (1.  c.)  che  un  terzo  dei  carcinomi  pilo- 
rici  sia  operabile  radical  men  te,  e clinicamente  troppo 
ottimista.  Lederhose  (3)  li  riduce  al  10  %,  e Rydygier  (4) 


(1)  Langenbuch,  « Deut.  mcd.  Woch.  «,  1894,  n.  52. 

(2)  Haberkant,  u V.  Langenbeck's  Arch.  «,  1895,  Bd.  li,  484. 

(3)  Lederhose,  « Deut.  Zeit.  f.  Chir.  »,  Bd.  xvi,  271. 

(4)  Rydygier,  “ Volkmann’s  Sammlung  n.  220. 
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al  0,(5  7o-  (1)  ® Kramer  invece  si  ravvieiiiano  a 

Gussenbauer. 

vSe  ora  esaminiamo  i risultati  operator!  die  ha  dato 
la  pilorectomia  per  cancro,  vedremo  che  si  deve  an- 
cora  coiisiderare  come  operazione  molto  grave.  E vero 
che  le  statistiche  sono  sempre  venute  migliorandosi 
e che  singoli  operator!  hanno  potato  in  quest!  ultimi 
anni  ridurre  la  cifra  della  mortalita  a un  limite  molto 
basso.  La  prima  statistica  di  compilazione  un  po'  im- 
portante  e quella  di  Winslow  (2)  che  nel  1885  riuni 
59  pilorectomie  col  73  7o  niorti;  nel  1892  Guinard(3) 
trova  il  57,7  7o  morti  su  149  casi;  Dreydorff  (4) 
nel  1893  57,4^7  casi;  e Doyen  (1.  c.)  nel  1895 

il  56,6  su  212  pilorectomie.  — Nello  stesso  anno  Ha- 
berkant  (1.  c.)  riuniva  359  pilorectomie  colla  mortalita 
complessiva  del  51  7o?  ossia  del  54,4  % nei  tumori  ma- 
ligui,  del  40  7o  benign!  e constatava  che  la  mor- 
tality per  cancro  era  stata  del  65,4  7o  ^ K 

1887,  del  42,8  il  188  e il  1894,  quella  per 

ulcera  rispettivamente  del  42,8  e del  27,7  7o-  Hahn  (5) 
e Zeller  (6)  avevano  del  pari  constatato  una  diminu- 
zioiie  di  mortalita  da  77  e 61,4  a 41  e 34,3  7o-  Dalla 
statistica  di  Wolfler  (7)  risultante  dalle  operazioni  ese- 
guite  da  15  chirurghi  tedeschi  fra  il  1888  e il  1896  si 
rileva  che  su  173  pilorectomie  si  ebbe  una  mortalita 
di  31,2  7o- 


(,1)  Streit,  “ Deut.  Zeit.  f.  Chir.  r,  Bd.  xvi. 

(2)  Winslow  e Guinard,  riportate  da  Doyen,  loco  citato. 

(^)  Ivi. 

(4)  Dreydoree,  “ Beit.  z.  kl.  Chir.  ”,  1894,  xi. 

(5)  Hahn,  « Berl.  klin.  Woch.  ”,  1891.  n.  34. 

(6)  Zeller,  « Jahresber.  ”,  1893,  ii.  p.  481. 

(7)  Wolfler,  “ Verhandl.  d.  Deut.  Ges.  f.  Chir.  «,  1896,  xxv. 
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Anche  piu  inarcato  appare  il  miglioramento  se  in- 
vece  di  queste  compilazioni  consicleriamo  le  statistiche 
personal!  di  singoli  operatori.  Mentre  dal  1881  al  1889 
Billroth  (1)  ebbe  15  morti  sii  25  pilorectoraie  per  cancro, 
con  iina  raortalitii  del  60  iiel  1895  Doyen  poteva 
comunicare  12  operazioni  con  6 insuccessi  (50  %), 
V.  Eiselberg  (1.  c.)  (2)  10  con  5 morti,  Czerny  (1.  c.)  20 
con  9 morti  (45  ®/q),  Kronlein  (1.  c.)  4 insuccessi  su  15 
(26,6  Vo),  e Mikulicz  (8)  solo  5 su  20  (25  Vo)-  Nel  1896 
Pean  (4)  riferisce  una  mortalita  del  44  % con  12 
operazioni.  Carle  (comunicazione  personale)  del  33,8 
con  9 e Koclier  (o)  del  16,6  con  24  pilorectomie.  Pa- 
recchi  osservarono  un  miglioramento  progressivo  anche 
nelle  proprie  statistiche;  cosi  Mikulicz  ha  una  stati- 
stica  generale  di  103  operazioni  sullo  stomaco  col 
23  7o  di  morti;  ebbe  il  37  % primi  dieci  anni, 
negli  ultimi  due  anni  e mezzo  solo  il  16  % ; Mikulicz, 
Kronlein,  Kocher  poterono  eseguire  nove  e dieci  suc- 
cessive pilorectomie  senza  un  insuccesso.  E se  ripas- 
siamo  le  comunicazioni  piu  recent!  sulPargomento, 
vediamo  die  pochissimi  casi  di  morte  sono  dovuti  ad 
error!  di  tecnica:  la  maggior  parte  degli  esiti  infausti 
va  attribuita  a collasso,  inanizione  e pneumonite,  il  die 
dimostra  che  veniiero  operati  pazienti  in  condizioni  ge- 
neral troppo  cattive  per  sopportare  il  grave  intervento. 

Vediamo  ora  quali  risultati  remoti  si  ebbero.  L’asserto 
di  Zeller  (1,  c.)  e di  Butlin  (6)  che  finora  nessun  caso 


(1)  Billroth,  rif.  da  Kronlein,  loco  citato. 

(2)  V.  Eiselsberg,  « V.  Langenbeck's  Arch.  »,  1895,  Bd.  l. 

(3)  Mikulicz,  « v.  Langenbeck’s  Arch.  »,  1895,  Bd.  li. 

(4)  Pean,  « X'  Congr.  Frang.  de  Chir.  oct.  1896. 

(5)  Kocher  - X'  Congr.  Frang.  de  Chir.  •»,  oct.  1896. 

(6)  Butlin,  cit.  da  Novaro,  loco  citato. 


oI  — Sansoni,  Mai.  dello  stomaco  - II. 
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venne  definitivamente  guarito,  non  corrisponde  alia 
realta  ; quasi  tutti  i chirurghi  hanno  casi  nei  quali  la 
guarigione  dura  da  anni,  e se  il  loro  numero  e molto 
piccolo,  paragonato  alle  centinaia  di  operazioni,  non 
si  deve  dimenticare  che  un  prolungamento  della  vita 
di  parecchi  mesi,  col  sollievo  dei  gravi  sintomi  che 
reclainarono  Ihntervento,  non  e un  lisultato  indiffe 
rente.  Rosenheim  (1)  di  12  operati  da  Ijilli  oth  guaiiti, 
ne  trova  due  soli  nei  quali  la  guarigione  si  prolunga 
oltre  un  anno  e mezzo  (in  uno  di  questi  duro  piu  di 
5 anni);  Hahn  (2)  ha  un  caso  nei  quale  il  pezzo  re- 
secato  misurava  18  e 12  cm.,  con  diagnosi  confermata 
istologicamente,  che  viveva  senza  recidiva  dopo  3 
anni.  E vero  che  Dreydorff  (1.  c.)  da  solo  una  soprav- 
vivenza  media  di  11  mesi  e 4 giorni,  ma  appunto  per 
il  numero  esiguo  di  guarigioni  definitive,  la  media  so- 
pravvivenza  perde  ogni  significato,  e per  ora  ci  si  deve 
contentare  deirenumerazione  di  casi  isolati.  Mtindler 
(1.  c.)  riferisce  di  tre  casi  di  Czerny  vivi  e in  buona 
salute  dopo  4,  12  e 5 anni  dall’operazione  (I'ultimo  un 
mixosarcoma);  Mikulicz  (1.  c.)  fu  meno  fortunato : su 
13  casi  ne  ha  9 morti  di  recidiva  da  5 V2  a 21  mesi 
dopo  I’operazione;  pero  al  momento  della  comunica- 
zione  vi  erano  casi  senza  recidiva  da  5,  18  e 24  mesi. 
Kocher  (3)  ha  nella  sua  statistica  personale  15  casi  in 
buona  salute  operati  da  7 anni,  20,  19  e 16  mesi : uno 
da  8 anni  e mezzo;  e Haberkant  (1.  c.)  sui  4i  casi 
raccolti  ne  trova  21  vivi  senza  recidiva,  dei  quali  8 


,1)  Rosenheim,  - Deut.  med.  Woch.  1892.  n.  49. 

(2)  Hahn,  Freie  Verein.  d.  Chir.  Berlins  »,  maggio  1894. 

(3)  Kocher,  “ Deut.  med.  Woch.  1895,  nn.  16,  18;  e 
u.  X'  Congres  FraiiQ.  de  Chir.  octobre  1896. 
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operati  da  meao  crun  anno,  4 da  1 a 1 72  anno,  6 da 
2 a 3 anni,  3 da  3 72  a 8 anni.  Dei  rimanenti  26,  17 
erano  morti  nel  primo  anno,  7 entro  un  anno  e mezzo, 
lino  dopo  3 e uno  dopo  5 anni  e 3 mesi.  Infine  Wolfler 
(1.  c.)  da  comuniccizioni  personali  avute  dai  15  prin- 
cipali  operatori  tedeschi,  rileva  iina  sopravvivenza 
media  di  1 anni,  die  va  messa  a raffi’onto  con  quella 
dei  casi  non  operati,  osservata  da  Kronlein  (207  giorni, 
vedi  sopra).  — Wolfler  conta  14  casi  vivi  da  2 a 4 
anni  dopo  Toperazione,  3 oltre  i 4 anni,  4 casi  oltre 
i 5,  lino  oltre  6 anni,  e 2 vivi  da  8 anni,  un  totale 
di  24  casi  die  sopravvissero  da  2 a 8 anni  dopo  ope- 
rati. Altri  25  sono  compresi  fra  1 e 2 anni.  Per  quanto 
isolati,  questi  casi  bastano  a dimostrare  la  possibilita 
della  guarigione  del  cancro  del  piloro.  Sta  ai  diirurghi 
ottenere  die  il  loro  numero  diventi  sempre  maggiore 
coll’esclusione  sempre  piii  rigorosa  dei  casi  nei  quali 
non  vi  e assoluta  indicazione  delPoperazione.  i 
Tutti  gli  operatori  si  trovano  d'accordo  sugli  eccel- 
lenti  risultati  immedniti  delPoperazione.  I malati  in 
podii  giorni  paiono  risuscitati  e risentono  intensaniente 
il  benefizio  delPintervento ; il  miglioramento  delle  con- 
dizioni  general!  e Pauniento  di  peso  sono  rapidissimi, 
cosicchb  dopo  podie  settimane  non  si  riconosce  quasi 
pill  nel  malato  il  disgraziato  die  aveva  ridiiesto  Po- 
pera  del  chirurgo  reggendosi  a stento  sulle  gambe, 
ischeletrito,  collo  sguardo  vuoto  e apatico.  Eppure  il 
suo  stomaco  ha  quasi  sempre  perduta  completamente 
e permanentemente  la  funzione  secretoria,  ed  e ridotto 
ad  un  muscolo  cavo  che  trasmette  inalterati  gli  ali- 
ment! all  intestine.  L'unica  funzione  die  si  ristabilisce 
rapidamente  ritornando  normale  o quasi  e la  motoria. 
Dopo  Poperazione  scompare  subito  il  vomito  e si  vede 
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diminuire  rapidamente  la  gastrectasia  ; lo  svuotamento 
iiel  duodeno  si  fa  in  im  tempo  normale  ed  e completo  ; 
gonfiando  lo  stomaco  colla  miscela  gasogena  si  veri- 
fica  facilmente  che  il  nuovo  piloro  non  e insufficiente . 
si  ha  insomnia  ristabilimento  completo  della  funzione 
meccanica  mentre  la  secretoria  rimane  soppressa  come 
prima  dell’operazione,  segno  di  gravi  e iirimediabili 
process!  involutivi  della  mucosa.  Quest!  almeno  sono 
i risultati  concord!  die  diedero  i pochi  casi  studiati  da 
Obalinski  e .Jaworski  (1),  Kaeusche  (2)  (2  casi),  Rosen- 
heim (3)  (3  casi)  e Mintz  (4). 

Queste  osservazioni  sono  la  conferma  clinica  della  pos- 
sibilita  di  una  buona  nutrizione  con  soppressione  della 
funzione  gastrica,  verificata  sperimentalmente  sul  cane. 
Agli  esperimenti  di  gastrectomia  totale  di  Kaiser  (1.  c.), 
si  devono  aggiungere  le  ricerche  di  Ogata  (5)  su  cani 
cui  venivano  introdotti  gli  alimenti  direttamente  nel 
digiuno,  e le  ricerche  eseguite  recentemente  in  questa 
clinica  dal  dott.  Monari  (6)  riprendendo  hasportazione 
totale  dello  stomaco  in  cani  nei  quali  potei  dimostrare 
collo  studio  del  ricambio  Tutilizzazione  completa  degli 
alimenti,  ad  eccezione  della  came  cruda  non  tritata  (* *)> 
in  accordo  coi  risultati  ottenuti  da  Pachon  e Carvallo 
in  analoghi  esperimenti. 


(1)  Obalinski  e Jaworski,  “ AVien.  klin.  AVoch.  « i889,  nn.  1/. 

(2)  Kaeusche,  “ Deut.  med.  AVoch.  >>,  1892,  n.  49. 

(3)  Rosenheim,  “ Deut.  med.  AVoch.  1892,  n.  49,  e 1894.  n.  30. 

(4)  Mintz  “ AVien.  klin.  AA^och.  »,  1895,  nn.  16,  20. 

(5)  OGATA,  « Arch.  f.  Anat.  u.  Phys.  1883;  Abth.  Phys.  89. 

(6)  Mon.lri,  “ Reitr.  z.  klin.  Cliir.  «,  xii,  H.  2. 

• (7)  De  Filippi,  « Atti  della  R.  Acc.  delle  Scienze  «,  Bologna. 

febbiaio  1894. 
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Tecnica  dell'opeuazione  (1).  — La  pilorectomia 
tipica,  quale  venue  praticata  da  Billroth  nel  1891,  con- 
siste  neirisolare  il  piloro  dal  grande  e dal  piccolo  omento 
tagliandoli  rasente  la  grande  e la  piccola  curvatura  fra 
due  serie  di  legature  in  catena.  II  piloro,  cosi  liberato, 
si  isola  dal  cavo  addominale  con  flanelle  che  limitano 
tutto  attorno  il  carapo  operativo,  quindi  si  applicano 
i clamp  0 pinze  intestinal!  sul  duodeno  e siillo  stomaco, 
a due  centimetri  almeno  dal  punto  dove  cadra  I’inci- 
sione  ; oppure  se  ne  fa  chiudere  il  lume  da  un  assi- 
stente  che  dovra  tenere  le  pareti  strette  fra  le  sue  dita 
per  tutta  la  durata  deiroperazione.  Si  coniincia  a di- 
videre  il  duodeno,  oppure  la  portio  pilorica,  badando 
bene  che  Tincisione  cada  su  tessuto  sano,  almeno  a 

cent,  dal  tessuto  macroscopicamente  infiltrato,  come 
raccomandano  Czerny  (2)  e v.  Eiselsberg  (3).  Il  piloro  si 
potra  asportare  d’un  tratto,  per  procedere  poi  all'emo- 
stasi  e sutura,  oppure  si  comincia  a tagliare  colie  for- 
bid qualche  centimetro  di  parete  gastrica,  procedendo 
dalla  piccola  verso  la  grande  curvatura,  e si  chiude 
subito  la  breccia  fatta  nello  stomaco  colla  sutura  dei 
bordi  sani,  continuando  poi  neirincisioue.  Si  riuniscono 
cosi  i bordi  della  ferita  gastrica  fino  a che  all'angolo 
inferiore,  corrispondente  alia  grande  curvatura,  non 
osista  pill  che  un’apertura  uguale  al  calibro  del  duo- 
deno ; a questa  si  affronta  e si  unisce  il  capo  duodenale 
-sezionato.  Naturalmente  le  suture  devono  essere  a per- 

(1)  Faro  solo  ima  descriziono  sommaria  dei  process!  operativi, 
accennando  ai  van  metodi  e riferendo  le  obbiezioni  alle  quali  furono 
fatti  segno.  Pei  minuti  dettagli  rirnando  ai  trattati  piii  recenti 
di  medicina  operativa. 

(2)  Czerny,  « Wien.  med.  Woch.  «,  1884,  n.  19. 

(3)  V.  Eiseesbero,  “ V.  Langenbeclc's  Archiv  ”,  Bd.  xxxix,  823. 
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fetta  tenuta,  almeiio  in  due  piani  sovrapposti,  sieroso- 
muscolare  e siero-sieroso  secondo  Lembert.  Molti  trala- 
sciano  la  sutura  della  mucosa  clie  non  e indispensabile. 
Si  dovra  fare  attenzione  a ricoprire  bene  con  punti 
alia  Lembert  rangolo  che  fa  la  sutura  gastrica  longi- 
tudinale  colla  circolare  gastro-duodenale.  Una  delle  due 
suture,  preferibilmente  la  Lembert,  potrii  essere  fatta 
a sopraggitto  per  risparmio  di  tempo.  Si  e adoperato 
con  pari  buon  esito  catgut  e seta  fina  per  le  suture. 

II  processo  originale  di  Billroth  e adoperato  ancora 
oggi  da  molti  operatori  con  brillauti  risultati.  Kron- 
lein  (1.  c.)  esegui  con  esso  15  pilorectomie  con  4 soli 
insuccessi  (26,6  ^q),  e refuta  I’obbiezione  che  nelle  re- 
sezioni  estese  riesca  difficile  portare  il  moncone  duo- 
denale  fin  contro  lo  stomaco : egli  lo  pote  sempre  fare 
senza  soverciiia  tensione  nelle  parti,  anche  in  un  caso 
nel  quale  il  pezzo  asportato  misurava  13  e 22  cent. 
Cosi  pure  Mikulicz  (1.  c.),  che  deve  al  processo  di  Bill- 
roth died  successive  pilorectomie  con  un  solo  morto 
per  gangrena  del  colon.  Kocher  (1),  per  ovviaie  al  pe- 
ricolo  di  incompleta  chiusura  nelkangolo  dove  si  incon- 
trano  le  due  suture,  chiude  completamente  la  breccia 
dello  stomaco  e impianta  il  duodeno  in  un  foro  appo- 
sito  fatto  in  prossimita  della  sutura  sulla  parete  poste- 
riore  dello  stomaco.  E con  questo  inetodo  che  ha  otte- 
nuto  i suoi  risultati  eccezionali.  E pero  evidente  che 
se  la  resezione  e un  po’  estesa,  il  pericolo  di  tensione 
delle  parti  e ancora  aumentato. 

Di  fronte  alia  pilorectomia  tipica  sta  la  pilorectomia 
combinata  colla  gastroenterostomia,  proposta  e prati- 
cata  da  Billroth  nel  1885  per  i casi  di  resezioni  estese 


(1)  Kocher,  ^ Correspondenzbl.  f.  Sclnv.  Aer/.te  1893,  iin.20.  21. 
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dello  stoinaco.  Peaii  e Doyen  (1.  c.)  la  considerano  come 
processo  di  scelta.  Hahn  (1.  c.)  I’adopera  pure  volen- 
tieri':  invece  Heinecke  (1.  c.)  la  dice  troppo  complicata, 
(11  pessima  prognosi  e da  abbandonarsi.  E vero  che 
I’operazione  e piu  lunga  e piii  laboriosa  della  pilore- 
ctomia  tipica  e che  percio  questa,  o la  modificazione 
di  Kocher,  sono  da  ritenersi  come  process!  di  scelta, 
ma  Sara  sempre  meglio  ricorrere  alia  gastroentero- 
stomia  tutte  le  volte  che  non  si  possa  avvicinare  il 
moncone  duodenale  a quello  gastrico  senza  una  peri- 
colosa  tensione  che  compromette  seriamente  la  sicu- 
rezza  della  sutura.  Questa  operazione  inoltre  e indicata 
nei  casi  in  cui  lo  stomaco  si  trova  molto  dilatato,  con 
pareti  atoniche  per  atrofia  della  tonaca  muscolare,  nei 
quali  il  nuovo  piloro  verrebbe  a trovarsi  a un  livello 
molto  piu  alto  del  fondo  dello  stomaco;  in  quest!  la 
pilorectomia  tipica  resterebbe  vana  pel  persistere  del- 
rinsufficienza  motoria.  Del  resto  la  prognosi  della  pi- 
lorectomia atipica  non  e sempre  cosi  cattiva  come  lo 
VLiole  Heinecke,  e Doyen  ebbe  con  essa  risultati  non 
inferior!  a quelli  di  altri  operator!  (40  %).  Aggiungiamo 
che  questo  processo  permette  talora  di  eseguire  la  pi- 
lorectomia in  due  tempi,  3,  4 settimane  dopo  eseguita 
la  gastroenterostomia  che,  rendendo  possibile  I’alimen- 
tazione  del  paziente,  permette  di  migliorarne  grande- 
mente  le  condizioni  general!.  Qubnu  (1)  e Tucholske  (2) 
hanno  casi  felici  cosi  operati;  molti  altri  preconizzano 
questo  doppio  intervento,  sebbene  evidentemente  deb- 
bano  essere  eccezionali  i casi  nei  quali  possa  essere 
applicato. 


(1)  Qoenu,  “ Revue  de  Chirurgie  18P5,  n.  10. 

(2)  Tuchoi.ske.  “ Amer.  me  1.  News  ",  marzo  1894. 
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Eseg’uita  la  grave  operazione,  lo  state  del  paziente 
richiede  ogni  nostra  cura.  Se  il  poise  ha  caratteri  in- 
quietanti  e vi  d minaccia  di  collasso,  si  faccia  su- 
bito  la  trasfusione  endovenosa  o la  ipodermoclisi  con 
700  — 800  cent.  cub.  di  siero  artificiale,  ripetendola  al- 
Toccorrenza  dopo  qualche  ora  (Novaro,  Heinecke,  1.  c.). 
L’azione  sul  cuore  e sul  polso  e iminediata  e ottima 
e il  paziente  non  soffre  piu  di  sete  nelle  prime  ore 
dopo  I’operazione.  Con  o senza  trasfusione,  conviene 
somministrare  il  prime  giorno  piccoli  clisteri  eccitanti 
o anche  solo  di  acqua  salata  tiepida.  In  prima  giornata, 
trascorsa  qualche  ora  dairoperazione  e se  non  vi  ha 
nausea,  si  potrh  permettere  al  malato  di  tenere  in  bocca 
qualche  pezzettino  di  ghiaccio  e verso  sera  concedere 
qualche  cucchiaino  di  brodo  di  ora  in  ora.  Il  giorno 
dopo  si  potrk  dare  latte,  brodo  con  uova  a cucchiai, 
guidandosi  piu  die  altro  sulla  tolleranza  del  malato, 
cosicche  dopo  2 — 3 giorni  si  arriva  facilmente  a pappe 
di  came,  peptoni  e uova,  sempre  introdotti  per  piccole 
porzioni,  ogni  mezz'ora,  un’ora,  arrivando  cosi  in  una 
settimana  alia  dieta  solida.  Cosi  praticano  Novaro, 
Kraske  (1),  Heinecke  (1.  c.),  Mikulicz  (1.  c.),  riuscendo 
a sollevare  le  forze  del  malato  in  pochi  giorni  senza 
averne  mai  avuto  inconvenienti.  Il  consiglio  di  Roux 
(1.  c.)  di  dare  al  paziente  subito  dopo  I’operazione  qua- 
lunque  cosa  questi  domandi,  anche  came,  e di  farlo  al- 
zare  in  terza,  quarta  giornata,  non  e da  consigliare  dopo 
nessuna  grave  operazione,  anche  indipendentemente 
dallo  stomaco : tatti  sanno  come  dopo  le  lunghe  nar- 
cosi,  per  qualunque  operazione  in  malati  deperiti,  sia 
necessario  regolare  la  dieta  per  evitare  noiosi  e lunghi 


(1)  Citato  da  Mondler,  loco  citato. 
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distarbi  cU  parte  delbapparato  digerente.  Czerny  (1) 
invece  non  permette  Taliraentazione  che  in  sesta  gior- 
nata,  limitandosi  a clisteri  niitrienti  per  la  prima  set- 
tiraana:  Kronlein  (1.  c.)  associa  i clisteri  alinientari  ad 
una  dieta  prudente.  Talora  nel  giorno  stesso  delFatto 
operative  o il  giorno  successivo  coinpaiono  gonfiezza 
albepigastrio,  sense  di  tensione  e di  oppressione,  con 
malessere,  nausea  ed  eruttazioni.  Tutti  questi  sintomi 
scompaiono  rapidamente  colla  introduzione  della  sonda 
gastrica,  che  da  esito  a gas  ed  a liquido  pin  o meno 
abbondante  seini-decoraposto.  Si  potrh  fare  una  breve 
lavanda,  adoperando  poca  acqua  per  volta  e senza  stan- 
care  il  paziente.  Hahn  (1.  c.)  fa  sistematicamente  la  la- 
vanda  gastrica  in  tutti  gli  operati  nelle  prime  12,  24  ore, 
ripetendola  quotidianamente  per  qualche  giorno. 

B)  Resezlone  della  parete  gastrica,  resezione  atipica. 
— E indicata  nei  rari  casi  di  cancro  o di  tumori  ini- 
ziantisi  nelle  pareti  dello  stomaco  propriamente  dette, 
diagnosticati  in  tempo  perche  ne  sia  ancora  possibile 
la  cura  radicale.  Trovano  pure  posto  qui  i pochi  casi 
osservati  di  tumori  benigni.  Lange  (2)  ha  un  case  di 
resezione  della  parete  anteriore  dello  stomaco  per  un 
voluminoso  adenoma  ulcerato  che  aveva  determinate 
aderenze  estese.  L'operazione  duro  4 ore  e 1’ esito  fu 
buono;  Tuffier  (3)ebbe  occasione  di  fare  una  resezione 
cilindrica  parziale  della  regione  pilorica  per  cancro  col- 
loide,  con  conservazione  del  piloro  sano.  La  guarigione 
persisteva  dope  10  mesi,  con  scomparsa  dei  disturb! 
e della  cachessia.  Chaput  (4)  pote  estirpare  attraverso 

(1)  Czerny,  « Ceiitr.  f.  Chir.  1889,  924. 

(2)  Lange,  “ New-York  Am.  Journ.  »,  1892,  584. 

(3)  Tueeier,  “ Semaine  med  ",  juillet  1894. 

(4)  Chaput,  “ Bull.  Soc.  Anat.  juin  189.5. 
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un'arapia  incisione  della  parete  anteriore  un  volumi- 
noso  adenoma  peduncolato  inserito  sulla  parete  poste- 
riore;  Kronlein  (1.  c.)  ha  fra  i suoi  casi  due  resezioni 
per  cancri  della  piccola  curvatura,  una  delle  quail 
€osi  estesa  die  lo  stomaco  ricucito  aveva  11  callbro 
dl  im’ansa  del  tenue.  Kunze  {!),  Salzer  (2),  Tardk  (3) 
€omunlcarono  casl  Isolatl  dl  resezioni  felici  per  inioma, 
sarcoma  e linfo-sarcoma;  Lyman  (4),  procedendo  come 
Chaput  attraverso  la  parete  anteriore  dello  stomaco, 
rimosse  una  grossa  massa  carcinomatosa  sorgente  dalla 
parete  posteriore  die  riempiva  tutto  lo  stomaco:  la 
parete  posteriore  infiltrata  in  totalita  non  pote  essere 
asportata  e 11  paziente  mori  dopo  un  mese.  I risultati 
felici  die  si  ebbero  in  quasi  tutti  quest!  casi  sono  certo 
dovuti  alia  mancanza  della  grave  denutrizione,  con- 
dizione  cosi  sfavorevole  nelle  neoplasie  stenosanti. 

Posso  aggiungere  qui  5 casi  di  agglomeri  di  peli  ana- 
loghi  a quelli  trovati  spesso  nello  stomaco  dei  bovini, 
che  per  i sintomi  provocati  stanno  fra  i neoplasmi  e 
1 corpi  stranieri.  Sono  stati  tutti  e cinque  feliceniente 
operati  da  Sdibnborn,  Thornton,  Berg,  Schulten  (5)  e 
Stelzner  (6). 

C)  Gastroenterostomia.  — Ha  la  sua  indicazione  in 
tutti  i carcinomi  del  piloro  stenosanti  inoperabili  ra- 
dicalniente,  che  oggi  pur  troppo  costituiscono  ancora 
la  grande  maggioranza  dei  casi.  Konig  e Liicke  con- 
sigliano  di  fare  la  gastroenterostomia  anclie  in  man- 

(1)  Kunze,  « Arcli.  f.  klin.  Cliir.  ”,  1890,  Bd.  xl,  75  3. 

(2)  Salzer,  “ Wien.  med.  Blatter  1887,  51. 

(3)  Taerok,  « Verhandl.  d.  Deut.  Ges.  f.  Chir.  1892  xxi. 

(4)  Lyman,  “ Annals  of  Surgery  «,  1896,  310. 

(5)  Schulten,  “ Centralblatt  f-  Chir.  ”,  1896,  n.  3. 

.(6)  Stelzner.  Verliandl.  d.  Deut.  Ges.  f.  Chir.  »»,  189o,  xxv. 


TERAPIA  CHIRURGICA  DELLE  MALATTIE  GASTRICHE 


811 


canza  del  sintomi  di  stenosi,  per  diminuire  rirritazione 
prodotta  dagli  alimenti  sulla  massa  neoplasica;  Hei- 
necke  (1.  c.)  e pure  partigiano  dell’intervento  in  quei 
casi  nei  quali  si  sia  fatta  la  laparotomia  nella  spe- 
ranza  di  potere  ancora  praticare  una  operazione  radi- 
cale,  per  ovviare  ad  una  possibile  futura  stenosi.  Ma 
si  tratta  di  una  operazione  troppo  grave  e che  raette 
troppo  direttaniente  in  pericolo  la  vita  del  paziente 
perche  metta  conto  di  intervenire  con  dubbio  van- 
taggio;  in  inancanza  di  stenosi  sara  quindi  meglio  la- 
sciare  a se  il  paziente,  richiudendo  il  ventre  se  si  era 
proceduti  alia  laparotomia,  come  consigiiano  Novaro, 
Kronlein  (1.  c.)  e Schonborn  (1). 

La  mortalita  della  gastroenterostomia  e presso  a 
poco  uguale  a quella  della  pilorectomia,  sebbene  Tin- 
tervento  sia  certamente  meno  grave;  questo  e do- 
vuto  senza  dubbio  al  fatto  che  Toperazione  palliativa 
e di  regola  praticata  nei  casi  piu  sfavorevoli,  quando 
la  neoplasia  ha  raggiunto  uno  sviluppo  considerevole, 
in  presenza  di  metastasi  o diffusioni  ad  organi  vicini 
e quindi  con  marcata  cachessia,  e al  fatto  che  le  gravi 
sofferenze  dei  pazienti  ci  inducono  spesso  ad  intervenire 
nelle  condizioni  peggiori,  con  denutrizione  e indeboli- 
mento  grave.  Cosi  e che  nelle  statistiche  che  tengmio 
conto  dei  casi  operati  nei  primi  anni,  quando  si  faceva 
di  regola  la  pilorectomia,  questa  ha  una  mortalita 
molto  piii  elevata  che  I’anastomosi  gastrointestinale : 
ma  poco  a poco  la  prima  venne  spogliandosi  di  tutti 
i casi  sfavorevoli  che  vennero  a gravare  sul  secondo 
intervento.  Riferendomi  alle  statistiche  degli  autori 
precedentemente  citati  (v.  sopra),  trovo  in  quella  di 


(1)  62  Cong.  d.  Deut.  Naturf.  u.  Aerzte,  Heidelberg  18S9. 
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Guiliard  (1892)  il  40,7  7o  su  81  gastroenterostoraie 
contro  il  60,6  % pilorectomie ; in  quella  di 

Doyen  (1895)  41,4%  su  338  casi  (56,6%  nelle  pi- 
lorectomie), e in  Haberkant  il  42,6  7o  casi,  di 

fronte  al  54,4  % ^©1^6  pilorectomie.  L’ultima  statistica 
di  Wolfler  (1.  c.)  riferentesi  alle  operazioni  esegiiite  in 
Germania  da  il  43,5  % mortalita,  ridotta  al  30  % 
negli  iiltimi  8 anni.  Haberkant  e Zeller  (citati  sopra) 
hanno  pure  constatato  fra  il  1881  e il  1892-94  una 
diminuzione  di  mortalita  dal  56  — 70  al  47,5  — 38,7  %. 
Le  statistiche  personal!  danno  il  50  7o  BiHi’oth ; 
il  55  7o  per  Lauenstein  (9  casi),  il  33  7q  per  Doyen 
(6  casi),  il  39  7o  P^r  Czerny  (1),  il  57  7o  P^r  Novaro 
(21  casi)  e il  29  7q  per  Carle  (17  casi).  Cito  infine  le 
statistiche  di  Liicke  col  solo  12,5  7q  di  morti,  di  Kraske 
col  30  7o,  di  Hahn  col  20,  di  Czerny  col  16,6  7o  (ul- 
timi  8 anni),  di  v.  Eiselsberg  (2)  col  25  7o>  di  Miku- 
licz (3)  col  27,2  7o,  di  Montag  (4)  col  30  7o  e di  Roux 
col  50.  Il  grande  squilibrio  che  esiste  fra  quest!  ope- 
ratori  e in  parte  dovuto  all’aver  molti  di  essi  compreso 
nelle  loro  statistiche  i casi  operati  per  stenosi  benigna, 
cicatriziale,  per  i quali  la  statistica  e di  gran  lunga 
meno  grave.  Cosi  la  clinica  del  prof.  Novaro,  di  fronte 
a 21  interventi  per  cancro  con  12  morti,  ha  11  gastro- 
enterostomie  per  stenosi  benigne  con  un  solo  morto 
(57  e 9 7o);  e Doyen  ebbe  2 morti  in  6 operazioni  per 
cancro,  e solo  3 in  15  per  affezioni  benigne. 

I carcinomi  del  piloro  inoperabili  lasciati  a se  con- 
ducono  alia  morte  in  un  periodo  da  1 a 6 mesi;  colla 

(1)  Czerny,  - Miindler  Beitr.  z.  klin.  Chir.  « 1895,  xiv,  294. 

(2)  V.  Eiselsberg,  “ V.  Langenbeok’s  Ai-ch.  r,  1895,  Bd.  l. 

(3)  Mikulicz,  « V.  Langeiibeck’s  Arch.  1895,  Bd.  li. 

(4)  Montag,  - VIII  Congr.  Fran§.  de  Chir.  »,  1894. 
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gastroeuterostomia  la  sopravvivenza  media  e di  circa 
un  anno,  secondo  Czerny  (1.  c.),  di  9 mesi  e mezzo  se- 
condo  Mikulicz  (1.  c.),  di  7 mesi  secondo  Dreydorft',  in 
rari  casi  di  oltre  un  anno.  Rosenheim  (1)  ne  ripoita 
uno  sopravvissuto  2 anni,  Bergmann  (2)  uno  di  3 anni, 
e Kdnig-  (3)  di  2,  3 e 4 anni.  Haberkant  (1.  c.)  su  42 
casi  ne  trova  10  vissuti  piii  di  un  anno,  e Wolfler  fi-a 
i casi  operati  in  Germania  negii  ultimi  8 anni  ne  trova 
15  con  sopravvivenza  di  oltre  un  anno.  II  periodo  piii 
lungo  fu  di  due  anni  e mezzo.  Se  a quest!  risultati  .si 
aggiunge  Talta  mortalita  immediata,  ci  si  deve  doman- 
dare  da  che  cosa  sia  giustificato  I’intervento.  E tro- 
viamo  la  risposta  nello  straordinario  benefizio,  sia  pure 
temporaneo,  die  ne  risente  il  paziente.  Quando  non  e 
pin  possibile  la  pilorectomia,  I’anastomosi  gastrointesti- 
nale  e runico  mezzo  per  liberare  il  paziente  dalle  sue 
gravi  sofferenze  e salvarlo  dalla  morte  per  inanizione : 
sotto  questo  rispetto  i risultati  immediati  che  si  hanno 
colla  gastroeuterostomia  sono  tanto  brillanti  come  quelli 
deiroperazione  radicale.  Cessano  il  vomito,  i dolori,  la 
grave  debolezza,  la  fame  e la  sete  tormentosa ; il  peso 
e remometria  aumentano  finche  la  cachessia  lenta- 
mente  progrediente  non  abbia  preso  il  sopravvento  con- 
ducendo  poi  alia  morte  con  un  quadro  infinitamente 
meno  gravoso  e crudele  di  quello  che  avrebbe  provo- 
cato  la  stenosi.  E percio  che  anche  operator!  avver- 
sari  decisi  della  gastroeuterostomia  (Krbnlein,  1.  c.),  non 
seppero  rifiutare  il  loro  intervento  in  casi  di  opera- 
zione  radicale  impossibile. 

Pare  del  resto  che  I’operazione  non  sia  senza  risul- 


(1-3)  Rosenheim,  Bergmann  e Konig,  rif.  nella  « Semaine  med. 
1896,  n.  57. 
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tato  sullo  sviluppo  del  tumore.  Rockwitz  (1)  e Rosen- 
heim (2)  osservarono  che  il  decorso  del  cancro  era 
molto  rallentato  ; Miindler  (1.  c.)  noto  pure  spesso  una 
diminuzione  nel  volume  del  tumore,  dovuta  senza 
dubbio  al  calmarsi  di  fatti  infiammatorl ; la  gastroen- 
terostomia  avrebbe  pei  carcinomi  pilorici  la  stessa  in- 
liueiiza  benefica  sullo  sviluppo  del  tumore  che  ha  la 
formazione  dell’ano  preternaturale  sui  cancri  del  retto, 
dovuta  alle  condizioni  di  relativo  riposo  nelle  quali  e 
messa  la  neoplasia.  V.  Eiselsberg  (1.  c.),  per  ottenere 
anche  piu  completamente  questo  vantaggio,  propose  di 
isolare  del  tutto  il  tumore  associando  la  gastroentero- 
stomia  alia  sequestrazione  del  piloro,  dividendolo  dallo 
stomaco  e suturando  le  due  breccie,  ma  e operazione 
troppo  grave  e non  mette  conto  far  correre  un  peri- 
colo  cosi  grande  ad  un  paziente  per  un  intervento  pu- 
ramente  palliativo, 

Le  ricerche  di  Kaeusche,  Rosenheim  (1,  c.),  Mintz  (3), 
Mathieu  (4)  e Hayem,  dimostrano  che  il  risultato  fun- 
zionale  dell’operazione  e uguale  a quello  che  si  ha  colla 
pilorectomia ; V insufficienza  meccanica  scompare,  ma 
la  funzione  motrice  non  si  ristabilisce,  secondo  alcuni, 
cosi  completamente  come  dopo  la  pilorectomia ; la 
nuova  apertura  funziona  da  piloro  e non  h insufficiente; 
gli  alimenti  soggiornano  nello  stomaco  presso  a poco 
come  normalmente;  la  sola  funzione  secretoria  rimane 
quale  era  prima  deiroperazione,  cioe  generalmente  abo- 
lita.  Ne  viene  che  la  guarigione  del  paziente,  anche 
temporanea,  e subordinata  alio  stato  del  suo  intestine  e 

(1)  Rockwitz,  “ Deut.  Zeit.  f.  Cliir.  y^,  Bd.  xxv. 

(2)  Rosenheim,  « Berl.  klin.  Woch.  1894,  n.  50. 

(3)  Mintz,  « Wien.  klin.  Woch.  «,  1895,  nn.  16,  20. 

(4)  « Semaine  med.  novembre  1895. 
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delle  ghiandole  digereiiti  che  vi  sono  annesse.  E evi- 
dente  che  il  pancreas  e le  ghiandole  intestinal!  devone 
da  soli  provvedere  iilla  trasformazione  degli  aliraenti^ 
in  modo  da  renderli  assimilabili.  E con  una  atrofia 
della  mucosa  intestinale  o con  una  degenerazione  can- 
cerosa  del  pancreas  credo  siano  da  interpretarsi  di- 
vers! casi  che  ho  potuto  osservare  nella  clinica  del 
prof.  Novaro,  i quali  morirono  15  giorni,  un  rnese  e 
oltre  dopo  Toperazione,  avendo  sofferto  dopo  di  essa 
continuamente  di  diarree  profuse,  senza  che  I’opera- 
zione  mostrasse  di  aver  avuto  la  minima  influenza 
sullo  stato  di  inanizione  e sul  deperimento  progressive. 

Tecnica  e storia  della  gastroenterostomia.  — 
L’operazione  venne  eseguita  per  la  prima  volta  da 
Wdlfler  (1)  nel  1881  per  un  carcinoma  pilorico  inope- 
rabile.  Secondo  il  processo  originale  si  porta  la  prima 
ansa  del  tenue  presentantesi  sotto  lo  stomaco  fin  contra 
la  parete  an  ter  lore  di  questo,  in  modo  che  essa  ab- 
bracci  il  grande  omento  e il  colon  trasverso;  disposta 
I'ansa  in  sense  longitudinale,  parallelamente  alia  grande 
curvatura  dello  stomaco,  viene  ad  esso  fissata  per  un 
tratto  convenientemente  lungo  con  una  serie  di  punti 
siero-sierosi ; al  di  sopra  di  quest!  si  incidono  le  tonache 
sierosa  e muscolare  dell’intestino  e dello  stomaco  e si 
riuniscono  i bordi  posteriori  delle  due  incision!  con  una 
serie  di  punti  siero-muscolari;  quindi  si  aprono  le  mu- 
cose  e si  uniscono  rispettivamente  la  mucosa  dello  sto- 
maco a quella  del  tenue  prima  posteriormente,  poi 
anteriormente  fine  a chiudere  completamente  le  aper- 
ture fatte.  Si  completa  Toperazione  con  due  piani  an- 
terior! di  suture  sieroso-muscolare  alia  Czerny  e siero- 


(1)  VoLFLER,  “ Veihandl.  d.  Deut.  Ges.  f.  Chir.  1883,  xii. 
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sierosa  alia  Leiiibert,  che  si  continuano  con  quelle 
eseguite  prima  posteriormeiite.  La  sutura  della  mucosa 
non  e indispensabile. 

Contro  il  metodo  di  Wolfler  vennero  subito  sollevate 
parecchie  obbiezioni.  In  parecchi  casi  il  paziente  mori 
di  inanizione  perche  si  era  innestata  collo  stomaco 
un’ausa  troppo  bassa  del  tenue,  in  modo  che  il  tratto 
intercedente  fra  I’anastomosi  e il  colon  non  bastava 
ad  assorbire  gli  alimenti  necessari  per  tenere  in  vita 
il  inalato.  Un  altro  incouveniente  lamentato  era  il  cat- 
tivo  funzionamento  della  fistola,  sia  che  il  coutenuto 
dello  stomaco  passasse  nell’ansa  afferente  invece  che 
nella  periferica,  sia  che  dall’ansa  centrale  venisse  ver- 
sata  nello  stomaco  in  quantita  notevole  bile  e succo 
pancreatico,  che  vi  sono  malissimo  tollerati  e causa  di 
vomiti  ripetuti  e pericolosi  per  la  debolezza  dei  pa- 
zienti.  Questa  complicazione  e quasi  sempre  dovuta 
all’avere  innestata  Tansa  in  modo  che  la  peristalsi  in- 
testinale  vada  in  senso  contrario  a quella  dello  stomaco, 
cioe  da  destra  verso  sinistra.  Per  conoscere  la  direzione 
dell’ansa  si  propose  di  ricorrere  alia  prova  di  Nothnagel, 
che  consiste  nel  provocare  contrazioni  in  senso  con- 
trario alia  peristaltica  deponendo  sull’ansa  un  cristal- 
lino  di  sale;  ma  questa  non  ha  dato  risultati  costanti 
e sicuri.  Il  metodo  migliore  per  ovviare  ai  pericoli 
accennati  e quello  di  seguire  il  consiglio  dello  stesso 
Wohler  (1.  c.),  di  andare  a cercare  profondamente  a 
siuistra  della  piega  digiuno  duodenale  la  prima  ansa 
del  digiuno,  dove  si  continua  col  duodeno,  e di  seguirla 
per  un  tratto  sufficiente  (40  — 50  cm.)  per  poterla  por- 
tare  contro  la  parete  anteriore  dello  stomaco  senza  far 
trazione  n6  comprimere  il  colon  trasverso  ; si  anasto- 
mizza  jjoi  in  modo  che  la  parte  efferente  dell’ ansa 
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stessa  sia  rivolta  a destra,  verso  il  piloro.  Ma  presto 
veniva  segiialato  im  altro  piii  grave  pericolo  iiierente 
al  processo  di  AVdltier,  cdoe  la  compressione  del  colon 
per  parte  dell'ansa  innestata,  causa  di  coprostasi,  e la 
compressione  dell'ansa  del  digiuno  anastomizzata  dal 
colon  trasverso  dilatato  da  gas  o pieno  di  feci,  si  capisce 
facilmente  con  quale  danno  per  il  buon  funzionamento 
della  fistola  gastro  intestinale.  Quest!  gravi  inconve- 
nienti  indussero  a cercare  una  nuova  via  per  ottenere 

10  scope  desiderate. 

Courvoisier  (1)  pel  prime  nel  1883  ebbe  I'idea  di 
fare  una  larga  apertura  nel  legamento  gastro-colico, 
operando  attraverso  di  essa,  di  attirare  un'  ansa  del 
digiuno  centre  la  parete  aiiteriore  dello  stomaco,  fa- 
ce ndola  passare  per  una  bottoniera  del  mesocolon  tras- 
verso. Il  metodo  venne  eseguito  raramente  (tre  casi 
nella  statistica  di  Haberkant)  e pare  sempre  con  esiti 
infausti : la  larga  breccia  die  si  deve  fare  nel  lega- 
mento gastro-colico,  unita  a quella  del  mesocolon,  met- 
tono  in  serio  pericolo  la  nutrizione  di  questo,  ed  e 
facile  die  I'aiisa  digiunale  sia  secondariamente  stroz- 
zata  dagli  orli  dell’ apertura  del  mesocolon,  die  essa 
traversa.  Solo  nel  1885  venne  ideato  da  v.  Hacker 
un  metodo  die  permise  di  eseguire  al  riparo  da  tutti 
quest!  pericoli  la  gastroenterostomia  posteriore.  Fatta 
la  laparotomia  egli  rovescia  in  alto  il  grande  oniento, 

11  colon  trasverso  e lo  stomaco,  mettendo  in  evidenza 
la  parete  posteriore  di  questo,  ricoperta  solo  dal  me- 
socolon trasverso.  Con  una  sonda  ottusa  o col  dito  si 
fa  un’  apertura  in  questo  parallelamente  ai  vasi,  e si 
fissano  i margin!  della  bi’eccia  fatta  alia  parete  ga- 


(1)  “ Centralbl.  f.  Chir.,  1883  n,  n.  9. 
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strica  ; suH’area  di  stomaco  cosi  denudata  si  iiinesta 
la  prima  ansa  del  digiuno,  col  capo  efferente  rivolto  a 
destra,  poi  si  ribatte  in  basso  stomaco,  colon  ed  oinento 
e si  chiude  la  ferita  addominale.  Non  si  puo  negare 
che  questo  rnetodo  risponda  meglio  di  qualunque  altro 
a tutte  le  obbiezioni ; esso  permette  di  innestare  la 
parte  pin  alta  dell’intestino  riducendo  al  solo  duodeno 
la  porzione  afterente ; spno  perfettamente  conservati  i 
rapporti  fisiologici  delle  parti,  I’ansa  e innestata  nel 
punto  pin  declive  dello  stomaco  senza  che  vi  siano 
stiramenti  pericolosi  per  la  solidita  della  sutura  e pei 
I’adesione  delle  parti,  Tomento  e il  colon  sono  liberi 
nella  loro  posizione  normale.  La  maggior  complicazione 
e difficolta  obbiettate  da  molti  fautori  del  processo  di 
AVolfler,  in  realta  non  sono  tali  da  portare  molta  dif- 
ferenza  nel  tempo  necessario  per  I’esecuzione  nelle 
manidi  operator!  abituati  ad  operare  sul  tubo  digerente. 

Qnando  si  puo  rovesciare  lo  stomaco  in  alto,  si  opera 
pure  col  processo  di  v.  Hacker  fuori  delkaddome,  come 
ha  fatto  notare  Czerny,  ed  e altrettanto  facile,  come 
col  processo  di  Wolfler,  circoscrivere  ed  isolare  il  campo 
operative  con  striscie  di  garza  e con  tlanelle  in  mode  da 
ridurre  al  minimo  i pericoli  dell’infezione  peritoneale. 

Prima  di  esporre  i risultati  ottenuti  coi  due  piocessi 
descritti,  gastroenterostomia  anteriore  antecolica  di 
Wolfler,  e posteriore  retrocolica  di  v.  Hacker,  credo 
utile  esporre  brevemente  le  diverse  altre  modalita  di 
intervento  proposte;  quasi  tutte  intese  ad  evitare  gli 
inconvenienti  lamentati  nell’operazione  di  Wolflei , nes- 
suna  di  esse  si  e generalizzata,  riuscendo  a sostituirsi 
nella  pratica  alle  due  operazioni  onginali. 

Billroth  e Brenner  vollero  eliminare  il  pericolo  di 
compressione  del  colon  nella  anastomosi  anteriore  colla 


TERAPIA  CHIRURGICA  DELLE  MALATTIE  GASTRICHE  819 


gastroenterostomia  anteriore  retrocolica , nella  quale 
I’ansa  del  digiuno  passa  attraverso  due  bottoniere  del 
mesocolon  e del  legamento  gastrocolico  per  inserirsi 
alia  faccia  anteriore  dello  stomaco.  Haberkant  riimi 
nove  casi  operati  con  qiiesto  metodo  con  quattro  morti: 
recentemente  v.  Bramann  (1)  tento  di  rimetterlo  in 
onore,  ma  evidentemente  esso  e passibile  delle  stesse 
obbiezioni  del  metodo  di  Courvoisier. 

Laiienstein  (2),  impressionato  dei  casi  di  cattivo  fun- 
zionamento  della  fistola,  aveva  proposto  di  combinare 
I’operazione  di  Wblfler  coll’anastomosi  di  un’  ansa  qua- 
lunque  del  tenue  all’ansa  afferente  ; Braun  (3)  e Ja- 
boulay  (4)  raccolsero  I'idea  modificandola,  anastomiz- 
zaiulo  cioe  fra  loro  le  anse  afferente  ed  efterente,  e 
Chaput  (5)  aggiunge  ancora  air  enteroanastomosi  lo 
strozzamento  parziale  dell’ansa  afferente  con  un  filo 
moderatamente  stretto,  inteso  ad  ostacolare  il  riflusso 
della  bile  nello  stomaco.  Sono  tutti  process!  che  pro- 
lungano  e complicano  non  indifferentemerite  Topera- 
zione  e che  non  possono  avere  un’  applicazione  estesa 
per  le  gravi  condizioni  in  cui  sono  generalmente  i 
pazienti  da  operare.  In  qualche  caso  di  cattivo  fun- 
zionamento  della  fistola  b stato  possibile  salvare  il  pa- 
ziente  facendo  in  secoudo  tempo  I’operazione  di  Braun 
(Biingner)  (6).  In  questo  senso  essa  viene  pure  racco- 
mandata  da  Heinecke  (1.  c.). 

Quasi  contemporaneamente  Wolfler  e Vogt  ebbero 


(1)  V.  Bramann,  “ Verliandl.  d.  Deut.  Ges.  f.  Chir.  1892. 

(2)  Lauenstein,  “ Centralbl.  f.  Chir.  1891,  776. 

(3)  Braun,  « V.  Langenbeck’s  Arch.  »,  Bd.  xlv,  361. 

(4)  Jaboulay,  « Arch.  prov.  de  Chir.  »,  i,  n.  1. 

(5)  Chaput,  « Bull,  de  la  Soc.  anat.  »,  juin  1895. 

(6)  Bungner,  “ Centralbl.  f.  Chir.  »,  1896,  n.  31. 
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idea  di  rimediare  al  cattivo  funzionamento  della  fistola 
colla  gastroeuterometarafia,  sezionando  cioe  trasversal- 
merite  il  digiuiio,  impiantandone  il  capo  periferico  sullo 
stoinaco  per  anastomosi  terminale,  e il  capo  ceiitrale 
lateralmente  sal  periferico  un  po’  piii  in  basso.  Roux  (1) 
fece  suo  questo  metodo  die  chiamo  gastroenteroaiia- 
stomosi  per  impiantazione  laterale,  e pote  riferire  dieci 
operazioni  successive  con  un  solo  morto.  Non  occorre 
dimostrare  quanto  I’intervento  sia  piu  grave  e com- 
plicate di  quello  di  Wolfler,  e come  esso  sia  possibile 
solo  in  pazienti  ancora  in  discrete  condizioni  di  ro- 
bustezza,  cioe  affatto  eccezionali  nell’affezione  die  ci 
occupa. 

Pill  vicini  ai  process!  origiiiali  souo  rimasti  Koclier  (2) 
e Doyen  (1.  c.).  Il  prime  fa  I’anastoniosi  alia  parete 
anteriore,  ma  fissa  Pansa  sullo  stomaco  verticalmente 
invece  die  orizzontalmente  e la  apre  con  un’incisione 
trasversale  a mezzaluna  die  ne  comprende  la  senii- 
circonferenza,  in  mode  che  colla  corrispondente  inci- 
sione  gastrica  si  crea  una  specie  di  valvola  die  do- 
vrebbe  perniettere  al  contenuto  gastrico  di  versaisi 
nell’intestino  e non  alia  bile  di  entrare  nello  stomaco. 

Senza  dire  della  probabilitii  die  tale  valvola  si  atro- 
fizzi  presto  e ne  cessi  lo  scope,  il  processo  e peiico- 
loso  per  la  possibility  die  la  parte  superiore  afferente 
dell’ansa  innestata  verticalmente  si  pieghi  ad  angolo 
acuto,  occludendone  il  lume.  Doyen  infine  propose  uii 
metodo  complicate  die  non  lia  grandi  vantaggi  su  quello 
di  Wblfler  e va  soggetto  alle  stesse  obbiezioni.  Egli 
caccia  tutto  roniento  nella  retrocavita  degli  epiploon 


(1)  Roux,  “ X Congr.  Fran§.  de  Chir.  1896. 

(2)  Kocher,  “ Correspondenzbl.  f.  Schw.  Aerzte  1893,  nn.  20,  21. 
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per  Lina  bottoniera  praticata  nel  legamento  gastro-colico, 
fissa  il  colon  trasverso  alia  grande  curva  dello  stomaco 
con  4 — 5 punti  di  sutura  e fa  la  gastrodigiunostomia 
alia  parete  anteriore  dello  stomaco.  Termina  chiudendo 
il  piloro  per  invaginazione  e sutura,  perche  non  av- 
venga  per  esso  rifiusso  di  bile.  Come  si  vede,  non  e 
affatto  abolito  il  pericolo  di  compressione  del  colon  e 
non  si  sa  se  per  la  flssazione  di  questo  alio  stomaco 
non  debbano  nascere  inconvenienti  nella  funzione  mo- 
toria  dell’uno  o dell’altro  : certo  il  processo  di  v.  Hacker 
che  egli  rigetta  perche  troppo  complicate,  e piu  sem- 
plice  e piu  rapido  del  suo, 

Infine  abbiamo  i metodi  che  si  propongono  di  fare 
ranastomosi  senza  aprire  il  lume  dei  due  visceri,  per 
evitare  il  pericolo  di  inquinazione  del  cavo  peritoneale. 
Postnikow  (1)  escide  un  tratto  ovale  delle  tonache  sie- 
rosa  e muscolare  dallo  stomaco  e dall'intestino,  strozza 
le  mucose  con  un  laccio  e unisce  i bordi  delle  inci- 
sion! lasciando  che  le  mucose  cadano  per  necrosi; 
Bastianelli  (2),  seguito  da  Mazzoni,  Quattrociocchi  e 
Ferraresi,  incide  sierosa  e muscolare  col  termocauterio 
e sutura  i bordi  senza  aprire  le  mucose  (5  gastroentero- 
stomie  con  2 morti);  e finalmente  Souligoux  (3)  propose 
ed  esegui  recentemente  con  buon  esito  la  contusione 
della  parete  dello  stomaco  e delPintestino  serrandola  fra 
le  morse  di  una  pinza,  seguita  dalla  causticazione  del 
tratto  contuso  con  un  pezzetto  di  potassa  caustica : 
attorno  a questa  escara  fa  semplicemente  un  giro  di 
suture  alia  Lembert.  Sono  tutti  process!  che  hanno  il 

(1)  Postnikow,  « Correspondenzbl.  f.  Schw.  Aeiv.te  189o, 
nil.  20,  21. 

(2)  Bastianelli,  “ Pciforma  mecl.  »,  1894,  193. 

(3)  Souligoux,  « Semaine  med.  »,  1896.  283. 
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grave  inconveniente  di  non  permettere  di  cominciare 
subito  dopo  I’operazione  I’alimentazione  del  paziente 
e inoltre  in  tutti  si  ha  una  guarigione  per  granula- 
zione  dopo  eliminazione  di  escara  e qnindi  una  grande 
probabilita  di  stenosi  secondaria  del  nuovo  orifizio  per 
retrazione  cicatriziale.  L’uso  poi  del  termocauterio  e dei 
caustici  e anche  pericoloso  perche  Tazione  di  essi  si 
estende  oltre  al  punto  d’applicazione  ed  e possibile 
che  i punti  cadano  su  tessuto  necrotico  colla  certezza 
di  una  perforazione  secondaria. 

Molti  si  sono  preoccupati  del  ritorno  della  stenosi  ve- 
rificatosi  talora  per  retrazione  cicatriziale  (Tucholske(l), 
Schrober)  (2).  Generalmente  pero  la  stenosi  tardiva  e 
dovuta  all’estendersi  del  neoplasma  fino  agli  orli  del- 
Torifizio  anastomotico.  Ad  ogni  modo,  per  ovviare  a 
questo  pericolo,  basta  fare  un’anastoinosi  ampia  di  5 
centimetri,  come  praticano  Hahn  (1,  c.),  Czerny  (1.  c.) 
e Novaro,  senza  che  sia  necessario  ricorrere  alle  ana- 
stomosi  valvolari  o a sportello  proposte  e tentate  fin’ora 
solo  sul  cane  da  Chaput  (3)  consistent!  in  incision! 
crociate  ad  II  dell’intestino  e dello  stomaco,  con  sutura 
dei  margin!  rispettivi.  — Al  pericolo  che  llntestino 
si  pieghi  formando  uno  sperone  che  occlude  il  lunie 
deiranastomosi  piii  o meno  completamente,  si  rimedia 
suturando  I’ansa  alia  parete  gastrica  per  un  certo  tratto 
al  di  qua  e al  di  la  dell’anastomosi. 

In  couclusione,  rimangono  ancora  oggi  di  fronte  i 
due  process!  original!  di  Wolfler  e di  v.  Hacker,  e la 
grande  maggioranza  dei  chirurghi  e divisa  fra  quest! 


(1)  Tucholske,  “ Amer.  med.  News  »•,  niarzo  1894. 

(2)  Schrober,  “ Deut.  Zeit.  f.  Chir.  ”,  Bd.  xxxvin,  29(1. 
(8)  Chaput,  « Presse  med.  -,  juillet  1894. 
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duG  iiiGtodi.  Le  statistichG  generali  di  compilazionG 
damio  una  mortality  presso  a poco  ugualG  per  le  due 
operazioni.  Mentre  v.  Hacker  (1)  nel  1892,  dava  il 

36.8  p.  100  pel  proprio  processo,  di  contro  al  50  p.  100 
di  morti  col  metodo  di  Voider,  troviamo  nella  stati- 
stica  di  Plaberkant  (1895)  a carico  della  v.  Hacker 

42.8  p.  100,  e 45  p.  100  per  la  Wolder.  NelPultima 
statistica  di  Wolder  (1896,  1.  c.)  le  mortality  sono  ri- 
spettivamente  di  42  e 45  per  100.  Koiiig,  Hahn  (2), 
Laueu stein  (3)  e Lilcke,  sono  partigiani  decisi  della 
Wolder ; Hahn  ha  9 successive  guarigioni  con  essa,  e 
Liicke  raggiunse  una  mortalita  del  12,5  per  100  (sta- 
tistica inista).  Haberkant  pero  riuni  12  stenosi  succes- 
sive dell’oridzio,  ed  osserva  che  e inolto  piu  spesso 
lamentato  il  vomito  di  bile  dopo  il  processo  di  Wolder 
che  dopo  il  v.  Hacker;  e pure  piu  frequente  la  for- 
inazione  di  sperone,  e si  capisce,  per  la  tensione  neces- 
sariamente  maggiore  che  deve  subire  I’ansa  anasto- 
mizzata.  Del  resto  non  mancano  statistiche  brillanti 
in  favore  del  v.  Hacker ; Roux  (4)  ebbe  5 morti  su  6 
Wolder  e solo  2 insuccessi  in  8 v.  Hacker ; Mikulicz  (5) 
pote  eseguire  18  successive  anastomosi  posteriori  con 
un  solo  caso  di  morte ; v.  Eiselsberg  (6)  15  con  3 
morti  (20  %)  5 Czerny  (7)  ha  il  16,6  p.  100  di  morti, 
e Pcan  (8)  il  14,2. 

(1)  V.  Hacker,  “ Chirurg.  Beitiilge  aiis  dem  Erzherz.  Sophien- 
spital  Wien  1892,  47. 

(2)  Hahn,  “ Dent.  med.  Woch.  ”,  1894,  n.  43. 

(3)  Lauenstein,  « \'erhandl.  d.  Dent.  Ges.  f.  Chir.,  1883.  xii. 

(4)  Roux,  “ Gaz.  des  hopitaux  1893,  493. 

(5)  Mikulicz,  - V.  Langenbeck’s  Archiv  ”,  1895,  Bd.  li. 

(6)  V.  Eiselsberg,  “ V.  Langenbeck's  Archiv  ”,  1895,  Bd.  L. 

(7)  Czerny,  in  Mundler,  “ Beitr.  z.  kl.  Chir.  ”,  1895,  xiv. 

(8)  Bean,  “ X Congr.  Frany.  do  Chir.  ”,  oct.  1899. 
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Del  resto  spesso  non  si  ha  la  scelta  del  raetodo,  per 
avere  il  neoplasraa  infiltrata  cosi  estesainente  nna  pa- 
rete  dello  stomaco  che  si  deve  di  necessita  scegliere 
Taltra  per  I’anastomosi,  oppure  perche  lo  stomaco  e 
saldamente  fissato  da  aderenze  in  modo  da  non  poter 
essere  rovesciato  in  alto  e si  deve  ricorrere  all’ana- 
stomosi  anteriore.  In  due  casi  operati  in  questa  clinica 
le  aderenze  estese  del  grande  omento  obbligarono  a 
ricorrere  ai  processi  Courvoisier  e Billroth-Brenner, 
con  esito  infausto  in  ambidue.  In  ogni  caso  insomina 
bisognera  ricorrere  a quel  processo  che  si  puo  eseguire 
il  pill  rapidamente  e il  piii  sicuramente,  considerando 
il  processo  v.  Hacker  come  metodo  di  scelta  in  tutti 
quei  casi  nei  quali  lo  stomaco  si  lascia  facilmente 
sollevare. 

Prima  di  lasciare  I’argomento  e necessario  che  io 
dica  qualche  parola  sui  metodi  meccanici  che  van  no 
successivamente  proponendosi  per  rendere  piii  facili  e 
piurapide  le  suture  intestinal!,  alcuni  dei  quali  furono 
preconizzati  pure  per  la  gastroenterostomia.  Non  mi 
ferniero  sulle  piastre  d’osso  decalcificato  del  Senn,  che 
vennero  abbandonate  dal  loro  stesso  autore.  Murphy, 
su  28  operazioni  praticate  con  esse,  raccolse  5 stenosi 
secondarie  delP  orifizio  fino  ad  occlusione  completa. 
Un  6°  caso  venne  poi  rioperato.  E vengo  subito  al  bot- 
tone  di  Murphy  (1),  che  raccoglie  ancora  le  simpatie 
di  un  certo  numero  di  operatori,  sebbene  col  diffon- 
dersi  di  esso  vada  crescendo  il  numero  dei  casi  che 
provano  quanto  il  procedimento  sia  infido  e malsicuro. 
Il  bottone  e formato  da  due  pezzi  metallici  perforati, 
che  si  uniscono  ad  incastro  dopo  di  aver  fissato  su  cia- 


(1)  Murphy,  “ Medical  Record  «,  dec.  189?. 
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scuiio  di  essi  gli  orli  di  ima  bottoiiiera  praticata  nella 
parete  dello  stomaco  e dell’intestino.  Chiuso  il  bottone, 
i bordi  delle  incisioni  restano  affroritati  per  la  loro  su- 
perficie  sierosa  e stretti  fortemente  sii  un’estensione  di 
3 — 4 millim,;  per  maggiore  sicurezza  conviene  com- 
pletare  Foperazione  con  im  giro  di  punti  alia  Lembert 
attorno  al  bottone.  La  pressione  da  questo  determinata 
necrotizza  gli  orli  delFapertura  anastomotica  e se  tutto 
procede  regolarmente,  il  bottone  cade  colFescara  nel 
lame  intestinale  e viene  poi  eliminato  dalFano.  Intanto 
Murphy  (1)  stesso  comunica  29  casi  con  9 morti,  colla 
mortalita  non  indifferente  del  51  p.  100,  e Chaput  (2) 
raccolse  dalla  letteratura  la  storia  di  3 stenosi  secon- 
darie  delForifizio,  di  4 permanenze  del  bottone  nel 
crasso,  nel  tenue  e nello  stomaco,  di  9 casi  di  gastro- 
enterostomia  con  sfacelo  troppo  rapido  degli  orli  com- 
presi  nel  bottone  e peritonite  perforativa  per  mancata 
aderenza,  ai  quali  vanno  aggiunti  altri  16  identic!,  in 
casi  di  enteroanastomosi.  Stewart  ha  im  altro  caso 
di  stenosi  del  nuovo  orifizio.  Al  10"  Congresso  francese 
di  chirurgia  (1896),  Doyen,  Kocher,  Roux,  Delageniere 
si  dichiararono  apertamente  contrarii  al  metodo,  solo 
Pean  favorevole.  Czerny  (3)  e pure  avversario  del  bot- 
tone e si  riserva  sulla  opportunity  di  fame  uso  eccezio- 
nalmente  in  pazienti  gravemente  deperiti.  Kiimmel  (4) 
e Graff  (5)  invece  ne  ebbero  buoni  risultati  e se  ne 
dichiarano  partigiani.  Meyer  (6)  comunica  due  casi  di 


(1)  Murphy,  A year  book  of  treatment  for  ISO 6. 

(2)  Chaput,  “ Bull,  et  mem.  de  la  Soc.  de  Chir.  »,  Juil.  1895. 

(3)  Czerny,  “ Verhandl.  d.  Deut.  Ges.  f.  Chir.  1896. 

(4)  KuMxMEL,  ivi. 

(5)  Grafp,  “ Arch.  f.  hlin.  Chir.  lti.  H.  2. 

(6)  Meyer,  « Annals  of  Surg.  Jan.  1895. 
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morte  per  permanenza  del  bottone  nello  stomaco  e 
Giordano  (1),  che  lo  adopero  in  tre  soli  casi,  ebbe  una 
morte  in  giornata  e si  trovo  il  bottone  caduto  nello 
stomaco  e I’ansa  libera  nel  cavo  addominale  staccata 
dallo  stomaco;  un  secondo  caso  nel  quale  il  bottone 
non  venne  emesso,  e un  terzo  pure  fatale,  sul  quale 
tornero  parlando  delle  stenosi  cicatriziali.  Non  occorre 
che  insista  per  dimostrare  che  non  ci  si  deve  lasciare 
sedurre  dalla  apparente  facilita  colla  quale  il  bottone 
perraette  di  far  Toperazione.  Le  obbiezioni  che  si  fanno 
ai  bottone  metallico  valgono  pure  per  quello  di  osso 
proposto  dal  Boari ; questo  potra  venire  poco  a poco 
digerito  nel  caso  di  permanenza  nello  stomaco,  ma 
non  ovvia  al  pericolo  di  perforazione  al  momento  di 
distacco  deirescara,  ne  alia  probability  della  stenosi 
secondaria.  Una  anastomosi  ampia,  con  sutura  bene 
eseguita,  si  puo  fare  da  un  opera  tore  esperto  in  25  GO 
minuti  ed  e di  esito  sicuro  se  il  paziente  e in  istato  da 
sopportare  I’intervento,  mentre  col  metodo  di  Murphy 
si  deve  temere  la  perforazione  fino  alia  giornata, 
per  cui  il  suo  uso  non  appare  giustificato  in  nessun  caso. 

A semplice  titolo  di  storia,  cito  senza  fermarmi  che 
Bernays  propose  nel  1891  di  fare  il  raschiamento  delle 
masse  neoplasiche  occludenti  il  piloro  colla  gastrotoinia, 
e Ceccarelli  di  esciderle  facendo  una  specie  di  piloro- 
tomia  interna.  Sono  processi  pericolosi  e inutili,  e la 
gastroenterostomia  rimane  Tunico  intervento  razionale 
ed  efficace  per  sollevare  gli  infelici  nei  quali  la  terri- 
bile  malattia  ha  raggiunto  uno  stadio  che  non  permette 
pill  un  intervento  radicale. 


(1)  Gi>  RDANO,  “ Rivista  veneta  tli  Scie.i/^e  med.  1896,  xiii,  r.  9. 
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I))  Enterostomia.  — Vi  sono  casi  nei  quali  lo  stoniaco 
e intieramente  invaso  dalla  infiltrazione  carcinomatosa 
in  modo  die  non  e pin  possibile  fare  la  gastroentero- 
stomia;  per  alleviare  in  qualclie  modo  le  sofferenze  di 
qiiesti  disgraziati,  si  e proposto  di  fare  una  fistola  inte- 
stinale  per  la  quale  fosse  possibile  la  introduzione  degli 
alimenti.  Sebbene  I’operazione  in  se  non  sia  grave, 
devono  essere  molto  rari  i casi  in  cui  il  male  sia  cosi 
progredito  da  non  essere  ancora  passibile  d’intervento, 
la  cachessia  corabinata  colla  inanizione  dovendo  aver 
ridotto  i pazienti  in  tale  state,  da  far  temere  che  la 
narcosi  costituisca  per  se  una  minaccia  per  la  vita : 
in  ogni  case  il  prolungamento  dell’esistenza  e illusorio 
e i disturb!  dipendenti  da  una  fistola  intestinale  non  sono 
indifferenti,  in  modo  che  bopportunita  dell’intervento 
diventa  molto  discutibile.  Novaro  e Mikulicz  (1.  c.)  con- 
sigliano  in  quest!  casi  estremi  di  astenersi  da  qualunque 
intervento,  limitandosi  alia  laparotoraia  esplorativa  se 
si  era  gia  aperto  il  ventre  nella  speranza  che  fosse 
ancora  possibile  la  gastroenterostomia. 

L’operazione  venne  proposta  nel  1881  da  Langenbuch 
per  tutti  i casi  di  cancro  dello  stomaco ; egli  faceva  la 
dnodenostomla,  vedendo  nell’alta  mortalita  della  pilo- 
rectoraia  e della  gastroenterostomia  motive  per  abban- 
donarle.  Montag  (1)  ne  ha  due  casi  operati  per  carci- 
noma totale,  con  sopravvivenza  di  qualclie  niese.  Nel 
1885  venne  proposta  da  Golding  Bird  la  digiunostomia, 
piu  pratica  dell'operazione  di  Langenbuch.  Maydl  (2) 
divide  il  digiuno,  impianta  lateralniente  il  capo  cen- 
trale  sul  periferico  e porta  questo  alia  pelle ; opera- 


(1)  Montag,  u VIII  Congr.  Fran^.  de  Chir.  Lyon  1894. 

(2)  Maydl,  “ AVien.  med.  AVoch.  ",  1892,  nn.  18,  19,  20. 
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zioue  molto  piu  grave  della  precedente;  ha  duecasi: 
uno  vissiito  4 giorni  e uno  7 settiraane.  Albert  (1)  fa 
la  stessa  operazione,  ma  applica  al  capo  intestinale 
periferico  il  processo  di  Frank  per  la  gastrostomia, 
facendolo  passare  sotto  iin  ponte  cutaneo,  per  fissarlo 
agli  orli  di  un’incisione  della  pelle  praticata  ad  una 
certa  distanza  dalla  laparotomia ; i suoi  due  operati 
sopravvissero  4 giorni  e 4 settimane.  V.  Eiselsberg  (2) 
invece  adopera  il  processo  preconizzato  da  Witzel  per 
la  gastrostomia  (V.  dope).  Opero  tre  casi,  con  soprav- 
vivenza  da  2 a 5 settimane ; la  fistola  funziono  sempre 
benissimo.  In  un  case  di  cancro  del  cardias  e del  piloro 
ebbe  funzione  perfetta  per  1 1 mesi ; essendo  poi  dimi- 
nuita  la  stenosi,  ridivenne  possibile  Talimentazione  per 
la  bocca.  Come  si  vede,  tolto  quest’ultimo  ecceziona- 
lissimo  caso,  i risultati  fiirono  tali  da  far  ritenere  la 
operazione  per  lo  meno  come  superfiiia. 

Hahn  (3)  pratico  e raccomanda  la  digiunostomia  in 
alcuni  casi  di  gravi  infiammazioni  acute  dello  stomaco, 
specialmente  da  ingestione  di  caustici,  nei  quali  Tali- 
mentazione  del  malato  offre  spesso  gravi  difficolta. 
L’  intervento  sarebbe  quindi  limitato  ai  casi  in  cui 
Tesofago  e libero  e le  sostanze  ingerite  sono  subito 
rivomitate  miste  a sangue ; per  poco  che  questo  stato 
si  prolunghi,  malgrado  i clisteri  nutrienti,  vi  ha  mi- 
naccia  di  morte  per  inanizione.  Egli  intervenne  5 volte 
per  cancro  esteso  del  cardias  e per  gravi  causticazioni. 
In  un  caso  ebbe  ottimo  risultato  ; in  un  altro  la  ste- 
nosi neoplasica  torno  permeabile. 


(1)  Frank,  « Wien.  med.  Woch.  1S94,  n.  2. 

(2)  V.  Eiselsberg,  « Deut.  med.  Woch.  »,  1894,  n.  27. 

(3)  Hahn,  « Deut.  med.  Woch.  ",  1894,  n.  27. 
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E)  Gastrostomia.  — Ha  per  iiidicazioiii  comuni  tutte 
le  stenosi  di  qualunque  natura  della  porzione  inferiore 
deiresofago  e del  cardias,  non  superabili  dalle  sonde  e 
che  non  si  possono  quindi  curare  colla  dilatazione  pro- 
gressiva dalla  bocca.  V indicazione  urgente  e sempre  in 
ultima  analisi  Tinanizione  per  la  impossibile  introdu- 
zione  di  alimenti.  L’operazione  e spesso  temporanea 
nelle  stenosi  cicatriziali,  rendendo  possibile  il  passaggio 
di  una  sonda  dilatatrice  senza  guida  dalla  bocca,  con- 
trollandone  il  decorso  con  un  dito  introdotto  per  la 
fistola  gastrica  fin  contro  la  stenosi,  oppure  permet- 
tendo  di  superare  la  stenosi  e fame  la  dilatazione  dal 
basso  in  alto  per  mezzo  del  cateterismo  esofageo  retro- 
grade, finche  non  diventa  possibile  di  continuare  la 
cura  dalla  bocca.  Nel  cancro  del  cardias  e invece  ope- 
razione  definitiva  e naturalmente  soltanto  palliativa. 
Finora  non  fu  tentato  sull’uomo  nessun  intervento  radi- 
cale  sul  cardias  anche  sperimentalmente;  solo  Levy(l) 
ha  cercato  di  fame  la  resezione;  ma  siamo  ancora 
lontani  dalla  applicazione  alia  clinica. 

La  gastrostomia,  proposta  gia  nel  1837  da  Egers- 
berg  (2),  e stata  eseguita  la  prima  volta  nel  1849  da 
Sedillot  a Strasburgo.  I due  primi  risultati  si  devono 
a Sydney-Jones  nel  1874  e a Verneuil  nel  1876  (3;. 
Il  processo  originale  consisteva  nel  praticare  un’inci- 
sione  parallela  albarco  costale  sinistro  e nel  suturare 
lo  stomaco  al  peritoneo  parietale,  facendovi  una  pic- 
cola  apertura  subito  o in  secondo  tempo.  Si  aveva 
sgorgo  continue  di  liquido,  con  produzione  di  estesi 

(1)  Levy,  « Centralbl.  f.  Chir.  «,  1895,  n.  31. 

(2)  Egersberg,  citato  da  Heinecke,  loco  citato. 

(3)  Sydney-Jones,  Verneuil,  citati  da  Wolfler,  « Verhandl. 
d.  Deut.  Ges.  f.  Chir.  ”,  1896,  xxv. 
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eczemi  cutanei,  e ralimeiitazione  era  illusoria.  Perclie 
roperazione  fosse  possibile  era  quindi  necessario  tro- 
vare  modo  di  lare  una  fistola  a tenuta.  Von  Hacker  (1) 
pel  primo  nel  1880  cerco  di  raggiungere  questo  scopo 
stirando  una  piega  dello  stomaco  nello  spessore  del  nm- 
scolo  retto,  cbe  doveva  formarle  una  specie  di  sfintere; 
perche  la  chiusura  fosse  completa  era  pero  necessario 
adoperare  una  cannula  tampone.  Pratica  generalmente 
Poperazione  in  due  tempi;  essa  permette  d’introdurre 
un  dito  nello  stomaco  e di  fare  il  sondaggio  delPeso- 
fago  in  due  tempi  senza  guida,  e percio  si  adatta  spe- 
cialmente  alle  stenosi  cicatriziali,  come  gastrostoraia 
temporanea.  Ne  ha  25  casi  (2),  21  dei  quali  cancri,  con 
una  sopravvivenza  da  1 a 5 mesi.  Girard  (3)  separa  e 
incrocia  attorno  alia  piega  dello  stomaco  due  fasci  del 
muscolo  retto  per  formarle  un  vero  sfintere,  senza  note- 
vole  vantaggio  sul  processo  originale.  Halm  (4)  apre  il 
cavo  peritoneale  sotto  Tarco  costale  e nell’8"  spazio 
intercostale ; afferra  una  piega  della  parete  gastrica 
e la  stira  nell’8“  spazio^  suturandola  ai  bordi  delPin- 
cisione  superiore.  Il  piccolo  sfondato  per  la  posizione 
elevata  e per  I’angolo  die  fa  collo  stomaco,  dovrebbe 
impedire  il  versamento,  ma  e molto  difficile  die  la 
parete  dello  stomaco  atrofizzata  possa  essere  stirata 
cosi  in  alto.  Ssabaiijew  (5)  e Frank  (6)  stirano  una 
piega  dello  stomaco  in  un’iiicisione  parallela  all’arco 
costale  e ve  la  fissano  con  un  giro  di  punti ; a cent.  3 


(1)  V.  Hacker,  “ Wien.  med.  Woch.  ”,  1886,  nn.  31-32. 

(2)  V.  Hacker,  **  Wien.  klin.  Wocli.  ”,  1894,  n.  39, 

(3)  Girard,  « Correspondenzblatt  f.  Sctiw.  Aerzte  ”,  1888. 

(4)  Hahn,  “ Centralbl.  f.  Chir.  «,  1890,  n.  11. 

(5)  Ssab.anjew,  “ Centralbl.  f.  Chir.  ”,  1893,  n.  40. 

(6)  Frank,  “ Wien.  klin.  Woch.  ”,  1893,  n.  13. 
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pill  in  alto,  sopra  I’arco  costale,  fanno  ima  2*^  incisione 
cutanea,  alia  quale  portano  e fissano  la  piega  dello  sto- 
maco  facendola  passare  sotto  il  ponte  cutaneo  inter* 
mediario.  II  metodo  diede  buoni  risultati,  talora  pero 
la  retrazione  cicatriziale  stira  in  basso  Tapertura  e il 
canale  si  fa  rettilineo  diventando  insufficiente.  Israel  (1) 
lie  dovette  rioperare  un  caso  per  tale  ragione.  Frank  (2)^ 
per  assicLirare  anche  meglio  la  impermeabilita  della 
fistola,  fa  passare  la  piega  dello  stomaco  sotto  al  rau- 
scolo  retto  sinistro.  Ulmann  (3)  tento  di  applicare  alia 
stomaco  il  processo  di  torsione  ideato  da  Gersuny  per 
il  retto  e per  Turetra.  Ma  il  processo  piu  in  favore  e 
che  pare  abbia  date  i migliori  risultati,  e quello  di 
Witzel  (4  , che  consiste  nell’affondare  fra  due  pieghe 
della  parete  gastrica,  suturate  su  di  esso  in  inodo  da 
abbracciarlo  strettamente,  un  tubo  a drenaggio  il  quale 
penetra  nello  stomaco  all’estremita  inferiore  di  questa 
solco  0 canale;  naturalmente  si  prolunga  la  sutura  al 
di  la  deH’apertura  per  cui  penetra  la  sonda,  in  moda 
da  ricoprirla  completamente.  Witzel  ne  ha  45  casi 
operati  con  buon  risultato.  Mikulicz  (1.  c.)  riporta  44 
operazioni  con  questo  metodo,  con  6 morti.  In  10  si 
trattava  di  processi  non  cancer osi  e guarirono  tutti ; 
dei  28  camcri  che  superarono  I’operazione,  20  sono 
morti  in  un  periodo  da  3 Vg  settimane  a 12  mesi.  In 
tre  casi  la  stenosi  torno  permeabile  e si  pote  levare  il 
tubo,  chiudendo  la  fistola.  Recentemente  v.  Hacker  (5) 


(1)  Israel,  “ Deut.  med.  Woch.  1895,  134. 

(2)  Frank,  u Sernaine  med.  »,  14  dec.  1892,  p.  507,  rif.  dalla 
Seduta  del  Club  med.  di  Vienna  il  7 dicembre  1892. 

(3)  Ullmann,  “ Wien.  klin.  Woch.  »,  1894,  n.  39. 

(4)  Witzel,  “ V.  Langenbeck's  Ai'chiv  »,  1895,  Bd.  l. 

(5)  C.  Hacker,  >*  Beitr.  z.  klin.  Cliii'.  1896,  xvii,  409. 
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propose  di  associare  il  processo  di  Witzel  al  proprio, 
facendo  la  gastrostomia  per  iiivaginazione  della  can- 
nula iielle  pareti  gastriche  attraverso  al  muscolo  retto; 
egli  raccoraanda  Toperazione  tutte  le  volte  die  questa 
deve  essere  permauente,  contrapponendole  il  suo  pro- 
cesso originale  come  gastrostomia  temporanea  per  le 
stenosi  delle  quali  si  vuol  fare  la  dilatazioue  retrograda. 
E una  modificazione  di  questo  metodo  il  processo  di 
Kader  (1),  die  impianta  la  cannula  verticalmeiite  nello 
stomaco,  stirato  fra  i fasci  del  muscolo  retto,  e le  fa 
un  nianicotto  colie  pareti  gastriclie  stirate  su  di  essa 
e attorno  ad  essa  con  due  piani  di  sutura  Lembert. 

Disgraziatamente  vi  lia  una  categoria  di  casi  nei 
quali  questi  processi  non  sono  attuabiii,  e sono  quelli 
nei  quali  lo  stomaco  atrofico  e retratto  su  se  stesso, 
oppure  e fissato  da  estese  aderenze,  o cosi  estesamente 
iiifiltrato  die  non  h possibile  far  uso  di  nietodi  che 
ridiiedano  una  certa  mobility  e I’utilizzazione  di  una 
porzione  piuttosto  estesa  di  parete.  In  questi  casi  Lan- 
genbuch  nutriva  i pazienti  servendosi  di  una  siringa 
di  Pravaz,  ma  evidenteniente  non  e possibile  conti- 
nuare  per  molto  tempo  Palinientazione  in  siniili  con- 
dizioni.  Fischer  (2),  fissato  lo  stomaco  alle  pareti  addo- 
niinali,  alimenta  il  paziente  con  un  ago  cavo  introdotto 
obliquamente  nella  parete  sempre  nello  stesso  punto, 
finclie  vi  si  stabilisce  una  fistola  con  buona  diiusura. 
Il  passaggio  quotidiano  della  cannula  impedisce  die  la 
fistola  si  ridiiuda.  Comuuico  4 risultati  buoni,  ma  il 
procedimento  lia  lo  svantaggio  di  essere  lentissinio  e 
di  ridiiedere  lapresenza  e I’opera  del  medico  per  troppo 


(1)  Kader,  “ New-Yoik  ined.  Jouru.  «,  nov.  1896. 

(2)  Fischeb,  « V.  Langenbeck's  Archiv  n,  1895,  Bd.  l. 
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tempo.  Receiitemente  Golding  Bird  (1)  cerco  di  acce- 
lerarlo  facendo  la  dilatazione  progressiva  del  foro  pro- 
dotto  daU’ago  fiuche  sia  possibile  rintroduzione  di  uii 
tubo  a dreiiaggio.  Marwedel  (2),  per  ottenere  lo  stesso 
scopo  molto  piu  rapidameiite,  immagino  di  mettere  il 
tubo  iiello  spessore  della  parete  gastrica  fra  la  tonaca 
muscolare  e la  mucosa ; percio  iiicide  per  5 cent,  la 
sierosa  e la  muscolare  dello  stoma.co  e all’estremo  infe- 
riore  della  ferita  fa  un  occhiello  nella  mucosa,  per  il 
quale  introduce  nello  stomaco  I’estremit^  del  tubo  a 
drenaggio,  suturando  poi  su  di  esso  i bordi  sieroso- 
muscolari  dell’incisione.  Il  tubo  viene  lasciato  in  posto 
per  5 — 6 giorni;  naturalmente  I’operazione  si  pub  fare 
in  uno  o in  due  tempi.  Ne  ha  operate  5 casi  con  1 
morto  e con  risultato  funzionale  buono. 

I pazienti  affetti  da  carcinoma  del  cardias  soprav- 
vivono  purtroppo  pochissimo  alBoperazione,  general- 
mente  non  oltre  4 — 5 mesi,  ma  Toperazione  e Tunico 
mezzo  per  salvarli  dalla  morte  per  inanizione.  Essa 
non  e grave  e purchb  il  metodo  scelto  sia  tale  da  dare 
una  fistola  a perfetta  tenuta,  non  si  pub  rifiutare  Tin- 
tervento,  che  in  tutti  i casi  mitiga  notevolmente  le 
sofferenze  e da  un  temporaneo  miglioramento  delle 
condizioni  generali. 

§ 2.  — Ulcera  gastrica  — Lesioni  cicatriziali 

Spasmi. 

A)  Ulcera  gastrica.  — Sebbene  la  cura  dell’ulcera 
come  tale  sia  venuta  dope  quella  delle  sue  complica- 


(1)  Golding  Bird,  “ Brit.  med.  Journ.  »,  Jan.  1806. 

(2)  Marwedel,  « Beitr.  z.  klin.  Chir.  ”,  1896,  xvii,  56. 
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zioni  tardive,  credo  couvenieiite  fare  precedere  quanto 
vi  si  riferisce  per  seguire  Tordine  del  quadro  clinico. 
L’ulcera  gastrica,  a dire  il  vero,  non  e propriamente 
una  malattia  chirurgica:  Idntervento  e richiesto  solo 
da  cotnplicazioni  eccezionalmente  gravi,  tali  da  minac- 
ciare  direttamente  la  vita  del  paziente,  mentre  fortu- 
natamente  la  maggioranza  dei  casi  guarisce  colla  sem- 
plice  cura  medica. 

Un  intervento  operative  diventa  necessario  quando 
i dolori  e il  voinito  abbiano  raggiunto  un  grade  tale 
da  rendere  quasi  impossibile  ralimentazione  del  pa- 
ziente e,  nelle  due  complicazioni  piii  gravi  dell’ulcera, 
imponente  ematemesi  e perforazione  dello  stomaco. 

Per  alcuni  chirurgtii  tutte  le  ulceri  gastricbe  devono 
essere  curate  operativamente  e invocano  la  possible 
trasformazione  dell'ulcera  in  neoplasina  maligno.  Se- 
condo  Lebert  (1)  il  9 % tutti  i cancri  dello  stomaco 
deriverebbe  da  un’  ulcera  preesistente : secondo  Eo- 
senheim  (2)  solo  il  6 Doyen  (3)  e molto  piu  espli- 
cito  e dice  che  il  cancro  si  sviluppa  quasi  seiiza  ec- 
cezione  sul  bordo  di  un’  ulcera  semplice  o in  stomaco 
affetto  da  gastrite  cronaca.  — Sono  affermazioni  un 
po’  troppo  recise  e che  si  appoggiano  su  un  numero 
troppo  esiguo  di  osservazioni  istologiche  accurate  perche 
se  ne  possa  trarre  un’indicazioue  generate  d’intervento: 
non  bisogna  dimeiiticare  che  la  gastroenterostomia  e 
aucora  un’  operazione  molto  grave,  con  mortalitii  non 
indifferente,  mentre  secondo  Weir  il  68  per  100  delle 

(1)  Lebert,  cit.  da  Rosenheim,  « Krankh.  d.  Speiserohr  u.  d. 
Magens  «,  Wien  1891. 

(2)  Rosenheim,  loco  citato. 

(3)  Doyen,  Traitement  chirurg.  des  affections  de  Vestomac^  ecc., 
Paris  1895. 
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ulceri  gastriche  guarisce  spontaneamente  e secondo 
Welsh  si  ha  solo  il  6,5  per  100  di  morti  per  perfora- 
zione  (il  13  p.  100  secondo  Brinton),  e altri  7 — 10  p.  100 
per  emorragia  o altre  complicazioni,  — Inoltre  la  dia- 
gnosi  non  5 seinpre  sicurissima,  e mol  to  incerta  la  lo- 
calizzazione  delBulcera  ed  infine  Tevoluzione  di  essa 
non  e seinpre  arrestata  dairintervento  operative.  — 
Danin  (1)  cita  un  case  operate  da  Billroth  per  stenosi 
cicatriziale  del  piloro  morto  anni  dope  per  una  seconda 
ulcera.  Schuchardt  (2)  perdette  pure  un'  operata  per 
una  seconda  ulcera:  in  un  caso  di  Ceccherelli  (3)  ope- 
rate di  piloroplastica  si  trovo  dope  7 V2  se- 

conda ulcera  in  piena  evoluzione. 

Il  primo  ad  intervenire  chirurgicamente  in  un  caso 
di  ulcera  gastrica  fu  Mikulicz  nel  1889,  cauterizzando 
col  termocauterio  il  fondo  di  un’  ulcera  sanguinante 
presso  il  cardias  in  una  paziente  che  soffriva  di  gravi 
e ripetute  ematemesi : dopo  di  lui  Czerny  fece  con 
successo  I’escisione  di  un’  ulcera  della  parete  poste- 
riore  e fu  seguito  da  Roux  nel  1893.  — Altri  invece 
consigliano  di  non  andare  alia  ricerca  dell’ulcera,  ma 
di  metterla  in  istato  di  riposo,  sottraendola  all’irrita- 
zione  prodotta  dal  ristagno  degli  alimenti  e dagii  sti- 
ramenti  dovuti  alia  distensione  delle  pareti  gastriche. 
Hahn  (4)  propose  percio  di  tare  la  digiunostomia,  ali- 
mentando  i pazienti  attraverso  la  fistola  intestinale. 
Kiister  (5)  fa  la  gastroenterostomia  associata,  se  e 
possibile,  alia  cauterizzazione  del  fondo  dell’  ulcera. 

(1)  Dunin,  “ Berl.  kl.  Woch.  1894,  3,  4. 

(2)  Schuchardt,  “ Verhandl.  d.  Deut.  Ges.  f.  Chir.  n,  1894,  xx. 

(3)  Ceccherelli,  in  Zoia,  « Arch.  Ital.  di  din.  med.  »,  1895. 

(4)  Hahn,  - Deut.  med.  Woch.  ",  1894,  n.  27. 

(5)  Kuster,  « Verhandl.  d.  Deut.  Ges.  f.  Chir.  «,  1894,  xx. 
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Doyen  (1.  c.)  fa  la  sola  gastroenterostomia.  Heiiiecke  (1), 
se  non  vi  sono  aderenze  e se  la  parete  gastrica  ap- 
pare  assottigiiata  in  corrispondenza  dell’nlcera,  sceglie 
Tcscisione ; se  vi  sono  forti  aderenze,  specie  in  ulceri 
della  parete  posteriore,  fa  la  cauterizzazione.  Talma  (2), 
Calm  (3),  come  Doyen,  ritenendo  che  la  persistenza 
dell’ulcera  dipenda  dallo  spasmo  del  piloro,  giudicano 
SLifficiente  la  gastroenterostomia,  senza  die  occorra  cer- 
care  Tulcera.  La  semplice  anastomosi  gastrointestinale 
ha  dato  invero  dei  buoni  risultati  in  numerosi  casi  e 
quando  sia  difficile  od  impossibile  trovare  I’ulcera,  op- 
pure  questa  sia  situata  molto  in  alto  nella  regione 
cardiaca,  o sia  multipla,  non  vi  e altro  partito  da 
prendere:  Doyen  opero  21  casi  di  ulcera  e iperacidita 
con  buonissimi  risultati  funzionali.  La  gastroentero- 
stomia e evidentemente  indicata  quando  oltre  all’ ul- 
cera vi  sia  una  stenosi  cicatriziale  del  piloro  e quando 
la  motilita  dello  stomaco  sia  gravemente  compro- 
messa  per  estese  aderenze  delle  sue  pareti  cogli  organi 
vicini.  Se  pero  queste  fossero  colla  parete  addominale 
anteriore,  si  puo  resecare  la  porzione  di  stomaco  infil- 
trata  dal  processo  infiammatorio  e aderente:  operarono 
cosi  con  ottimo  risultato  Billroth  (4),  Mikulicz  (5),  Hoff- 
meister  (6),  Krogius  e Klaussner  (7). 


(1)  HeinecivE,  in  « Handbuch  d.  Spec.  Therapie  innerer  Krankh., 
Penzoldt  e Stinzing  >»,  p.  144. 

(2)  Talma,  “ Berl.  kl.  Woch.  *i,  1895,  25-2(5. 

(3)  Cahn,  « Berl.  kl.  Wocli.  »,  1895,  n.  28. 

(4)  Billroth,  “ V.  Langenb.  Archiv  »,  1888,  Bd.  xxxix,  805. 

(5)  Mikulicz,  in  Kaeusche,  « Dent.  med.  Woch.  «,  1892,  49. 

(6)  Hoffmeister,  “ Beitr.  z.  kl.  Chir.  »,  1896,  Bd.  xv. 

(7)  Klaussner,  « Munch,  med.  Wooh.  >»,  1896,  n,  37. 
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Per  quanto  riguarda  I’indicazione,  Mikulicz  (1)  opero 
sei  volte  per  einorragie  infrenabili;  ebbe  un  solo  suc- 
cesso  in  nn  caso  nel  quale  pote  legare  un  arteriola 
snl  fondo  dell'ulcera:  in  un  caso  intervenne  con  buon 
esito  per  gastralgie  ribelli  escidendo  Tulcera;  v.  Eisels- 
berg  (2),  operando  per  ematemesi  non  pote  trovare 
Pulcera,  la  paziente  mori ; Pean  (3)  ha  quattro  inter- 
venti  felici  per  dolori;  Rydygier  (4)  vide  cessare  le  ema- 
temesi in  due  casi  in  cui  pratico  la  gastroenterostomia 
per  sintomi  conteraporanei  di  stenosi.  In  altri  casi  I’in- 
tervento  parve  senza  influenza  sul  decorso  dell’ulcera. 
Billroth  (5),  Schuchardt  (6),  Tricomi  (7)  ed  altri  per- 
dettero  pazienti  piu  o meno  tardi,  dopo  Poperazione, 
per  persistenza  dei  sintomi,  per  recidiva  o per  la  pre- 
sen za  di  pin  ulceri. 

II  numero  maggiore  di  interventi  fu  richiesto  dalla 
pertbrazione  e qui  pur  troppo  i risultati  sono  stati  di- 
sastrosi.  Comte  (8)  riuni  65  casi  con  19  guarigioni ; 
Schuchardt  (9)  non  trova  die  un  caso  guarito  su 
15  operati ; Barling  (10)  37  operati  con  13  guariti  ; 
Heinecke  (11)  2 casi  felici  su  16;  Pariser  (12)  11  guariti 


(1)  Mikulicz,  “ V.  Langenbeck’s  Archiv  1895,  Bd.  li. 

(2)  V.  Eiselsberg,  “ Arch.  f.  kl.  Chir.  39. 

(3)  Peak,  “ X®  Congres  fran^.  de  Chir.  »,  octobre  1896. 

(4)  Rydygier,  “ Deut.  Zeit.  f.  Chir.  >>,  Bd.  xxi. 

(5)  Billroth,  cit.  da  Dunin,  “ Berk  kl.  Woch.  »,  1894,  3,  4. 

(6)  Schuchardt,  « Verhandl.  d.  Deut.  Ges.  f.  Chir.  1894,  xx. 

(7)  Tricomi,  « XI  Congr.  Soc.  Ital.  di  Chirurgia  «. 

(8)  Comte,  “ Semaine  med.  »,  1893,  nn.  46-47. 

(9)  Schuchardt,  « V.  Langenb.  Archiv  ”,  1895,  Bd.  l. 

(10)  Barling,  “ Brit.  med.  journ.  ”,  1895,  n.  1798. 

(11)  Heinecke,  « Verhandl.  d.  Deut.  Ges.  f.  Chir.  «,  1895,  xxiv.^ 

(12)  Pariser,  “ Deut.  med.  M'och.  r,  1895,  28. 
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di  43  operati,  Weir  e Foote  (1)  43  guarigioni  su  78  casi; 
Hofmeister  (2)  aggiunse  5 casi  a quelli  di  Pariser, 
tutti  con  esito  infausto.  La  causa  principale  di  insuc- 
cesso  in  questi  casi  e dovuta  all’intervento  tardivo, 
Dalla  statistica  accurata  di  AVeir  e Foote  (1.  c.;,  basata 
su  78  casi,  si  rileva  che  si  ha  il  39  per  100  di  morti 
se  I’intervento  ha  luogo  priraa  che  siano  decorse  12  ore 
dalla  perforazione,  il  76  per  100  per  intervento  dopo 
12 — 24  ore,  T87  per  100  intervenendo  dopo  oltre  48  ore. 
Hofmeister  su  48  casi  trova  11  guariti,  operati  tutti 
entro  le  prime  10  ore;  Michaux  su  40,  13  guariti  col- 
I’intervento  da  18  a 20  ore  dopo.  Barker  (3)  pote  gua- 
rire  tre  casi  operandoli  da  7 a 8 V2  oi’©  dopo  insorti 
i sintomi,  mentre  altri  quattro  operati  7, 12,  24  e 32  ore 
dopo  morirono ; Morse  (4)  ebbe  due  guarigioni  con  ope- 
razione  fatta  nelle  prime  cinque  ore.  Un  solo  caso  di 
Hartmann  (5)  guari  con  intervento  in  terza  giornata. 
Altre  volte  la  perforazione  e multipla  e I’operatore 
non  puo  accorgersi  della  seconda  ulcera.  Borclins  (6) 
perde  cosi  una  paziente  operata  per  perforazione  della 
parete  anteriore,  che  aveva  una  seconda  ulcera  per- 
forante  alia  parete  posteriore.  Affleck  (7)  in  un  caso 
morto  per  ematemesi  trovo  25  ulceri  disseminate  sulla 
parete  posteriore  e sulla  regione  pilorica,  alcune  vici- 
nissime  alia  perforazione. 

La  tecnica  da  seguirsi  nella  laparotomia  per  ulcera 


(1)  Weir  e Foote.  - Med.  News  april-mai  1896. 

(2)  Hofmeister,  “ Beitr.  z.  kl.  Chir.  ”,  1896,  xv. 

(3)  Barker,  « The  Lancet  «,  dicembre  1896. 

(4)  Morse,  “ Brit.  med.  Joiirn.  «,  febr.  1897. 

(.5)  Hartmann,  « Semaine  med.  1896,  n.  14. 

(6)  Borclins,  “ Arch.  f.  Verhandl.  Krankh.  1895,  i. 

(7)  Afflek,  “ Edinb.  hosp.  Reports  ”,  192,  ii. 
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perforante  dello  stomaco,  dovra  variare  a seconda  dei 
casi ; il  maggior  numero  delle  perforazioni  ha  luogo 
alia  parete  auteriore  e qui,  di  regola,  se  non  sono  troppo 
in  alto  verso  la  regione  cardiaca,  non  e difficile  tro- 
vare  il  punto  perforate  ; se  vi  e gia  reazione  perito- 
neale,  la  presenza  di  essudati  serve  di  guida  nella 
ricerca  della  lesione.  Secondo  Welsh  (1.  c.)  solo  il  2 7o 
delle  perforazioni  ha  luogo  nella  parete  posteriore  e 
generalmente  dope  che  vi  sono  gia  aderenze  cogli  or- 
gani  vicini,  l’8o  p.  100  appartiene  alia  parete  anteriore 
e di  regola  lo  stonicico  si  apre  nel  cavo  peritoneale ; 
e il  40  p.  100  presso  il  cardias.  Weir  e Foote  (1.  c.) 
SLi  78  casi  di  perforazione,  ne  trovano  11  della  parete 
posteriore,  43  dell’anteriore,  6 della  piccola  cnrvatura ; 
10  volte  non  fu  trovata  la  sede  ; in  8 fu  impossibile 
la  sutLira.  Trovata  la  perforazione,  se  questa  e in  po- 
sizione  nella  qaale  sia  possibile  operare,  se  ne  potranno 
escidere  i bordi  in  modo  da  avere  ima  ferita  lineare, 
con  bordi  avvivati  che  si  chiude  con  sutura  regolare, 
oppure  si  invagina  semplicemente  il  punto  perforato 
suturando  su  di  esso  due  pieghe  formate  dalla  parete 
dello  stomaco.  Weir  e Foote,  Barker  (1.  c.),  preferiscono 
quest’ultimo  modo  di  intervento,  piu  facile  e piu  rapido. 

Welsh  da  la  preferenza  all’escisione  con  sutura.  Le 
condizioni  del  paziente  e la  situazione  del  punto  per- 
forato guideranno  nella  scelta ; perche  sia  possibile  la 
invaginazione,  questo  non  dovra  essere  troppo  vicino 
alia  piccola  o alia  grande  curvatura,  per  non  interes- 
sare  e comprendere  nella  sutura  i vasi  coronari  e lo 
stomaco  dovra  avere  una  discreta  mobilita  e non  essere 
fissato  da  aderenze  estese.  Qnando  la  perforazione  sia 
cosi  situata  che  non  si  riesca  a trovare,  oppure  se  non 
si  possono  portare  fino  ad  essa  i punti  per  la  sutura. 
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ci  si  deve  contentare  di  fare  iino  zaft'amento  acciirato 
che  liiniti  e circoscriv^a  I’iiifezione  peritoneale.  Qiiesto 
accade  specialmente  per  ulceri  perforanti  della  parete 
postei-ioro,  specie  se  situate  molto  in  alto,  verso  il 
cardias.  Qiieste  lianno  gia  dato  luogo  generalinente  ad 
estese  aderenze  peritoneali  che  non  sarebbe  prudente 
sciogliere  per  volere  ad  ogni  costo  trovare  la  perfora- 
zione;  Weir  e Foote,  Welsh,  Hartmann  riferiscono  casi 
operati  feliccmente  col  semplice  zaffamento. 

Chiusa  la  perforazione,  o fatto  lo  zaffamento,  si  pro- 
cede  alia  pulizia  del  peritoneo ; nessun  metodo  e ini- 
gliore  della  pulizia  meccanica  con  batuffoli  di  garza 
asciutti.  Welsh,  Schuchardt  (1)  e molti  altri  hanno 
fatto  rilevare  i pericoli  e I’inefficacia  dell’ irrigazione 
nell’intento  di  pulire  e disinfettare  il  cavo  peritoneale. 
Per  la  sicura  intossicazione  che  ne  seguirebbe,  nessun 
liquido  realmente  antisettico  pub  essere  iniettato  nel 
cavo  peritoneale  ; per  cui  I’irrigazione  non  fa  che  por- 
tare  e seminare  su  tutto  il  peritoneo  il  materiale  in- 
fettante  che  poteva  ancora  essere  localizzato ; e per 
I’irritazione,  sia  meccanica  che  chimica,  della  sierosa, 
mette  questa  nelle  condizioni  migliori  per  essere  ter- 
reno  favorevole  di  sviluppo  dei  microorganisrai. 

Ripulito  il  peritoneo  meccanicamente,  anche  nel  caso 
in  cui  si  sia  potato  fare  la  chiusura  della  perforazione 
con  sutura,  e prudente  chiudere  solo  parzialmente  le 
pareti  addominali,  lasciando  il  posto  per  un  drenaggio 
di  garza  alia  Mikulicz  che  va  fin  contro  la  sutura  dello 
stomaco  e che  si  toglie  poi  dopo  48  ore  se  non  vi  sono 
segni  di  reazione  peritoneale,  completando  la  chiusura 
della  ferita. 


(1)  ScHucHAKnx,  « V.  I.angenb.  Archiv  y,  1895,  Bd.  l. 
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B)  Stenosi  piloriche  benigne.  — Sono  quelle  pro- 
dotte  da  retrazione  cicatriziale  in  seguito  a ulcera  ga- 
strica,  o tnbercolare,  o sifilitica,  le  stenosi  fibrose  da 
pseudo-ipertrofia  dell’anello  muscolare  pilorico  e quelle 
spastiche.  Ciirle  (1)  e Dupuy  (2)  parlano  di  una  ste- 
nos*"!  anatomica  pura,  con  piloro  nor  male,  ma  notevol- 
mente  ristretto  per  deficiente  svilnppo.  Sono  tutte 
forme  che  dal  punto  di  vista  puramente  chirurgico  si 
possono  considerare  assieme,  poichb  I’indicazione  di 
intervento  e uguale  in  tutte : neil’esposizione  mi  rife- 
riro  di  preferenza  alia  stenosi  cicatriziale  da  ulcera 
gastrica,  che  e di  gran  lunga  la  piu  frequente. 

Lasciando  da  parte  una  proposta  rimasta  isolata  di 
Korn  nel  1868  di  fare  la  dilatazione  graduale  del  pi- 
loro stenosato  attraverso  una  fistola  gastrica,  il  merito 
di  avere  proposto  la  cura  chirurgica  nolle  stenosi  ci- 
catriziali  va  attribuito  a Rydygier  (3),  che  fece  con 
successo  nel  1882  la  priraa  pilorectomia  per  questa 
indicazione;  nello  stesso  anno  Czerny  (4)  aveva  un  se- 
condo  esito  felice.  Quasi  contemporaneamente  in  Italia 
Loreta  (a)  propose  la  divulsione  digitale  del  piloro,  ese- 
guita  poi  ripetutamente  da  lui  e da  altri  operatori  e 
che  puo  ancora  trovare  oggi  la  sua  applicazione  in  una 
certa  categoria  di  casi.  Nolle  stenosi  cicatriziali  evi- 
dentemente  il  risultato  non  puo  essere  che  temporaneo 
e la  recidiva  e inevitabile  (in  7/i  dei  casi  secondo 
Haberkant  [1.  c.]),  invece  essa  puo  essere  applicata  con 


(1)  Carle,  « Atti  XI  Congr.  med.  int.  1894,  iv. 
y2)  Dupuy,  « Arch.  gen.  de  Med.  v,  decembre  1895. 

(3)  Rydygier,  “ Berl.  kl.  Woch.  1882,  3. 

(4)  Czerny,  in  Haberkant,  “ V.  Langeb.  Arcliiv  1895,  Rd,  i.i. 

(5)  Loreta,  Centralbl.  f.  Chir.  ",  1883,  190. 
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raaggior  speraiiza  di  successo  nelle  stenosi  funzionali, 
da  spasmo  del  piloro.  In  quest!  casi  venne  anche  re- 
centeraente  praticata  con  esito  felice.  Carle  (1.  c.)  ne 
riferi  3 casi  con  rlsultato  funzionale  buono.  Non  bisogna 
pero  credere  che  Toperazione  sia  esente  da  pericoli ; 
Haberkant  (1.  c.)  da  per  essa  11  40  p.  100  di  mortalita 
contro  il  21,5  p.  100  della  piloroplastica;  vi  ha  peri- 
colo  di  lacerazione  e di  emorragie  fatal!  post-operatorie 
per  lacerazione  della  mucosa,  come  accadde  in  im  caso 
a Novaro  (1).  Hahn  (2)  propose  di  fare  la  divulsione 
senza  aprire  lo  stomaco,  incapucciando  sull’ indice  la 
parete  gastrica  e cercando  di  sfiancare  con  esso  I’anello 
pilorico.  Helferich  ne  riferisce  un  caso  felice ; Schede 
la  tenth  due  volte  senza  risultato.  Giordano  (3)  ha  un 
caso  di  fiotto  gastrico  in  una  isterica  guarito  col  pro- 
cesso  di  Hahn.  Montenovesi  (4)  comunico  altri  due  casi 
felici.  Cito  pure  qui  la  proposta  di  v.  Eiselsberg  (5)  di 
fare  contro  gli  spasmi  la  pilorotomia,  attraverso  una 
incisione  delle  pareti  gastriche.  Sono  tutti  process!  che 
non  diedero  luogo  che  ad  interventi  isolati,  hanno  il 
grave  inconveniente  di  non  potere  con  essi  renders! 
con  to  delle  lacerazioni  che  si  producono  colla  possi- 
bilita  di  emorragie  fatal!  e di  non  garantire  dalla  reci- 
diva.  Nei  casi  in  cui  sarebbe  applicabile  e preferibile 
la  piloroplastica  che  ha  dato  risultati  brillanti,  non 
pin  complicata  dalle  operazioni  suesposte,  colla  quale 
si  assicura  un  orifizio  ampio  finche  si  vuole,  che  mette 


(1)  Novaro,  " Atti  R.  Acc.  dei  Fisiocritici  di  Siena  r,  1890. 

(2)  Hahn,  « Verhandl.  d.  Deut.  Ges.  f.  Chir.  »•,  1883. 

(3)  Giordano,  in  Ruini,  Clinica  cliirurgica  »•,  1890. 

(4)  Montenovesi,  “ Riforma  medica  «,  1895,  n.  32. 

{5)  V.  Eiselsberg,  in  Talma,  « Bed.  kl.  Voch.  «,  1895,  25-26. 
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al  sicui'o  da  recidive  e g’arantisce  ima  funzionalita 
perfetta. 

La  pilorectomia  per  le  lesioiii  cicatriziali  e stata  in 
onore  poco  tempo ; ia  gastroenterostomia  e la  piloro- 
plastica  meno  gravi,  con  esiti  operativi  mol  to  migliori, 
e che  assicurano  il  passaggio  degli  alimenti  neU’inte- 
stino  tanto  quanto  la  resezione,  ne  hanno  subito  preso 
il  posto,  sebbene  la  mortalita  della  pilorectomia  nelle 
forme  benigne  fosse  piii  bassa  che  quella  degli  inter- 
venti  per  carcinoma  (34,4  contro  55,1  °/o>  Haberkant). 
Oggi  la  resezione  non  si  fa  piii  che  nei  casi  nei  quali 
vi  possa  esser  dubbio  sulla  natura  del  tumore,  e non 
vi  siano  aderenze,  ne  metastasi  (Czerny)  (1). 

La  piloroplastica,  ideata  e proposta  quasi  contempo- 
raneamente  nei  1882  da  Heinecke  e da  Mikulicz,  si 
fa  aprendo  longitudinalmente  la  parete  dello  stomaco 
vicino  al  piloro  ; per  la  piccola  incisione  si  esplora  il 
piloro  col  dito  e sulla  guida  di  esso  o di  una  sonda, 
se  il  calibro  e ridotto  di  tanto  da  non  potervi  intro- 
durre  un  dito,  si  prolunga  Lincisione  aprendo  longitu- 
dinalmente I’anello  pilorico  fino  ad  arrivare  sulla  parete 
propria  del  duodeno.  Stirando  sul  punto  di  mezzo  dei 
margin!  della  ferita  longitudinale  cosi  fatta,  si  trasforma 
questa  in  una  losanga  a grande  asse  trasversale,  per- 
pendicolare  al  piloro  e se  ne  riuniscono  i lati  opposti 
colla  sutura.  L’operazione  e semplice,  rapida,  e se  fatta 
a dovere,  cioe  con  incisione  sufficientemente  lunga,  e 
di  esito  funzionale  sicuro.  Considerata  dapprima  come 
operazione  di  scelta  in  tutti  i casi  di  stenosi  piloriche 
benigne,  la  piloroplastica  ha  visto  poco  a poco  restrin- 
gersi  il  proprio  campo  di  applicazione  e in  questi  ultimi 


(1)  Czerny,  in  Mundler,  “ Peiti'.  z.  kl.  Chir..  1895,  xiv. 
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tempi  va  prendendo  il  sopravvento  la  gastroentero- 
stomia^specialmente  nella  cura  delle  stenosi  cicatriziali. 
Qiieste  si  presentano  quasi  sempre  al  chirurgo  quando 
vi  e gia  un  grade  avanzato  di  gastrectasia , general- 
mente  con  atonia  delle  pareti  gastriche ; in  queste 
forme,  anche  se  il  piloro  ridiventa  pervio,  persiste  il 
ristagno  degli  aliment!  nel  fondo  dello  stomaco  sfiancato. 
A questo,  pin  die  a recidiva  della  stenosi,  e forse  da 
attribuire  il  persistere  dei  sintomi  morbosi  dope  la 
piloroplastica  in  alcuni  pochi  casi.  Giordano  (1)  dovette 
operare  di  gastroenterostomia  un  paziente  in  cui  era 
ricomparso  il  vomito  tre  mesi  e mezzo  dope  la  piloro- 
plastica ; il  piloro  era  pervio  al  dito  introdotto  in  esso 
invaginando  la  parete  anteriore,  ma  vi  era  gastrectasia. 
Forse  la  gastroenterostomia  era  pure  indicata  in  un 
case  di  Ceccherelli  (2)  con  ulcera  in  alto,  nel  quale, 
dope  la  piloroplastica,  persistette  Finsufficienza  motoria, 
la  gastrosuccorrea  e i dolori,  per  cui  venne  rioperato 
dopo  7 mesi  e mezzo  di  pilorectomia  con  esito  infausto. 
Vi  erano  nello  stomaco  tre  ulceri  aperte.  L’anastomosi 
gastro-intestinale  permette  in  quest!  casi  die  lo  stomaco 
subito  dopo  Foperazione  si  svuoti  regolarniente  e coni- 
pletaniente  nelFintestino. 

Un’altra  indicazione  per  preferire  la  gastroentero- 
stomia sono  le  aderenze  estese  peripiloridie  ; la  piloro- 
plastica puo  in  quest!  casi  diventare  operazione  piii 
laboriosa  e pin  lunga  die  Fanastomosi ; per  la  ininore 
mobility  delle  parti  e difficile  avvidnare  senza  so- 
vercliia  tensione  gli  angoli  opposti  delFindsione  lon- 


(1)  Giordano,  in  Ruini,  “ La  Clinica  chirurgica  i,  1896. 

(2)  Ceccherei.li,  studiato  da  ZoiA,  “ Archivio  Italiano  di  Clinica 
modica  n,  1895. 
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gitudinale  e si  e quasi  certi  che  dopo  Toperazioiie,  per 
la  superficie  cruenta  che  lasciano  le  aderenze  sezio- 
nate,  queste  si  riforineranno  e potraiino  esser  causa 
di  dolori  e di  cattivo  fuiizionamento  dell’ orgaiio. 
Miindler  (1.  c.)  riferisce  due  di  tali  casi,  che  Czerny  do- 
vette  rioperare  pel  persistere  dei  disturb!  dovuti  alia 
peripilorite.  Altre  volte  il  piloro  e la  parte  vicina  di 
parete  gastrica  sono  duri,  estesainente  iufiltrati  tlogi- 
sticameute,  callosi,  e le  parti  inelastiche,  friabili,  si 
prestaiio  male  alia  plastica  e si  rompoiio  per  la  tra- 
zione  nella  sutura.  In  taluno  di  quest!  casi,  dopo  aver 
cominciato  la  piloroplastica,  si  dovette  finire  colla  pilo- 
rectomia  (1). 

Infine,  sar^  meglio  ricorrere  alia  anastomosi  quando 
contemporaneainente  ai  sintomi  di  stenosi  vi  sono  quelli 
di  Lilcera  iiperta,  poiche  vi  e il  pericolo  che  la  evolu- 
zione  ulteriore  di  essa  cagioni  una  recidiva  della  stenosi, 
mentre  I’anastomosi  mette  forse  meglio  lo  stomaco  in 
condizione  di  riposo  favorevole  alia  cicatrizzazione 
dell’ulcera.  Heinecke  (1.  c.)  non  crede  che  I’ulcera  sia 
una  controindicazione  alia  piloroplastica  ; Czerny  com- 
bina  la  plastica  all’escisione  dell’ulcera.  L’anastomosi  e 
pill  semplice  e pin  sicura  e ha  dato  risultati  troppo 
buoni  perche  occorra  ricorrere  al  procedimento  com- 
plicate di  V.  Eiselsberg  (2),  che  crede  di  doverla  unire 
alia  sequestrazione  del  piloro  malato,  nei  casi  di  dolori 
lancinanti  o di  gravi  emorragie. 

La  piloroplastica  sara  quindi  operazione  di  scelta 
nelle  stenosi  cicatriziali  che  non  hanno  ancora  dato 
luogo  a distensione  eccessiva  con  atrofia  delle  pareti 


(1)  Bela  v.  Imredy,  “ Wien.  rned.  Pr.  «,  1894,  n.  13. 

(2)  V.  Eiselsberg,  « V.  Langenb.  Archiv  ”,  1895,  Bd.  l. 
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gastriche,  in  tntte  le  forme  di  spasmo,  e nelle  stenosi 
anatomiche  da  deficdente  sviluppo.  Doyen  ritiene  la 
plastica  del  piloro  operazioue  difettosa  e le  preferisce 
in  tutti  i casi  la  gastroenterostomia  | crede  die  per 
poco  die  llndsione  sia  estesa,  riesca  diffidle  fare  la 
SLitura  trasversale  per  la  tensione  delle  parti ; I’osser- 
vazione  non  e giusta,  poidie  andie  con  incisioni  di 

10  — 15  cent,  si  riesce  perfettaniente  a portare  fra  loro 
a contatto  gli  angoli  opposti  della  ferita  ; naturalmente 

11  duodeno  riniane  tisso  o quasi  e si  sposta  la  parete 
gastrica  anteriore ; la  scomparsa  conipleta  e duratura 
del  sintomi  in  tali  casi  smentisce  rasserzione  di  Doyen 
die  si  forinino  pieglie  valvolari  della  mucosa  die  osta- 
colano  ugualmente  lo  svuotamento  dello  stomaco.  Du- 
rante propose,  quando  rincisione  deve  essere  niolto 
estesa,  di  farla  ad  Y,  colle  due  branclie  del  v verso 
lo  stomaco,  stirando  poi  il  lembetto  risultante  fino 
al  vertice  della  ferita  risultante  dal  divaricaniento 
dei  margini  che  formano  il  piede  dell’  Y-  Kiister  (1) 
e Postempski  (2)  preferiscono  pure  la  gastroentero- 
stoniia  alia  plastica ; questa  pero  e ancora  adoperata 
da  moltissimi  operatori  nei  casi  favorevoli. 

E bene  avvertire  die  prinia  di  accingersi  a fare  la 
piloroplastica,  ci  si  deve  accertare  delle  condizioiii  del 
duodeno.  Sono  stati  riferiti  parecchi  casi  di  conteni- 
poranea  ulcera  duodenale  e pilorica  ; stenosi  duodenali 
possono  aversi,  oltre  die  per  le  cause  che  producono 
le  piloriclie,  per  calcoli  epatici  incuneati.  Mikulicz  (1.  c.) 
ne  riferi  3 casi ; 1 caso  di  Czerny  venne  comunicato 
da  Miindler  (1.  c.),  e particolarmente  interessante  e una 


(1)  Kuster,  “ Verliandl.  d.  Dent.  Ges.  f.  Cliir.  1894,  48. 

(2)  Postempski,  “ Boll.  R.  Acc.  Med.  di  Roma  1895-96,  iii. 
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osservazione  di  Giordano  (1)  di  piloroplastica  per  ste- 
nosi  cicatriziale  del  piloro,  con  una  seconda  cicatrice 
ovalare  non  stenosante  della  prima  porzione  del  duo- 
deno.  Tre  giorni  dopo  Toperazione,  le  condizioni  del 
paziente  costringono  ad  una  seconda  laparotomia  ; si 
trova  il  duodeno  dilatato,  il  digiuno  vuoto,  e si  fa  la 
gastroenterostomia  alia  v.  Hacker  con  bottone  di 
Murphy.  Il  paziente  mori  in  12'i  giornata  per  avere 
ceduto  le  aderenze  fra  ansa  e stomaco  dopo  caduto  il 
bottone ; vi  era  una  stenosi  marcatissima  alia  piega 
duodeno-digiunale  da  antica  torsione.  Naturalmente,  in 
presenza  di  stenosi  duodenale  si  fara  la  anastomosi. 

Vediamo  ora  le  statistiche  principal!  riferentisi  alle 
operazioni  per  le  stenosi  piloriche  benigne.  Hahn  (2) 
notava  nel  1891  che  la  mortality  era  scesa  dal  60  al 
25  p.  100  (pel  cancro  da  77  a 41  p.  100);  nella  stati- 
stica  generale  di  Haberkant  (3)  troviamo  il  40  p.  100 
di  mortalita  nelle  operazioni  per  stenosi  benigne,  contro 
il  54,4  p.  100  pel  cancro  ; la  gastroenterostomia  dh  il 
19,14  p.  100  di  morti ; Wdlfler  (4)  da  statistiche  di 
operator!  tedeschi  negli  ultimi  8 anni  trova  per  la 
gastroenterostomia  il  20  p.  100  di  mortalita.  Cayole  (5) 
trova  17  morti  su  85  piloroplastiche  (20  %)>  e 5 I’^ci- 
dive  da  1 mese  a 4 anni  dopo.  Risultati  notevoli  rag- 
giunsero  in  Italia  Novaro  e Carle  (6).  Il  primo  esegui 
11  gastroenterostomie  per  stenosi  benigne  con  1 solo 


(1)  Giordano,  “ La  Clinica  chirurgica  ”,  1896. 

(2)  Hahn,  « Berl.  Id.  Woch.  ”,  1891,  n.  34. 

(3)  Haberkant,  “ .4rch.  f.  kl.  Chip.  «,  1895,  li,  3. 

(4)  VoLFLER,  u Verhandl.  d.  Deut.  Ges.  f.  Chip.  ”,  1896,  xxv. 

(5)  Cayole,  “ Apch.  ppov.  de  Chip.  ”,  1896,  v,  2. 

(6)  Comunicazioni  pei'sonali. 
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morto  (9,1  ® 1-  piloroplastiche  pure  con  1 morto 

{8,00%)  5 Carle  ha  lo  anastomosi  con  2 inorti  (15,4  %)> 
e 14  plasticlie  con  1 morto  (7,1  7o)  I Doyen  pure  ha  14 
guariti  su  15  operati  di  gastroenterostomia  (6,0  7o)- 

I risultati  funzionali  raggiunti  furono  quasi  sempre 
ottimi.  Giordano,  Rydygier  (1),  Corazza  (2),  osservarono 
aumenti  di  peso  da  0 a 15  chilogr.  in  poche  settimane; 
Bela  V.  Imredy  (3),  Mintz,  Mathieu  (4),  Hayem,  trova- 
rono  conipletamente  ristabilite  le  funzioni  secretoria, 
motoria  e assorbente  ; Dunin  (5),  un  po’  ritardato  an- 
cora  lo  svuotamento  e solo  dimiuuita  Tipercloridria, 
ma  forse  i suoi  3 casi  di  gastroenterostomia  non  furono 
seguiti  per  abbastanza  tempo ; Siegel  (6)  ed  Heiiis- 
heimer  (7)  studiarono  due  casi  di  anastomosi;  trova- 
rono  completamente  ristabilita  la  funzione  gastrica,  un 
ricambio  normale,  con  utilizzazione  completa  degli  ali- 
menti ; in  uno  vi  era  solo  una  perdita  del  10  p.  100 
dei  grass!  nelle  feci. 

I risultati  operator!  e funzionali  sono  quindi  molto 
incoraggianti  ed  oramai  non  e pin  giustificato  lasciare 
a se  per  anni  o sottoporre  a inutili  e tormentose  cure 
di  lavande  questi  pazienti,  compromettendo  I’esito  del- 
I’intervento  che  presto  o tardi  si  impone  per  salvarli 
dalla  lenta  morte  per  inanizione. 


(1)  Rydygier,  “ Wien.  kl.  Woch.  »,  1894. 

(2)  Corazza,  « Rivista  veneta  1895,  8-9. 

(3)  Bela  v.  Imredy,  « Wien.  med.  Pr.  ».  1894,  13. 

(4)  Mathieu,  *»  Semaine  med.  20  novembre  1895. 

(5)  Dunin,  « Beil.  kl.  Woch.  1894,  3-4. 

(6)  Siegel,  “ Mitth.  a.  d.  Grenzgebieten  der  Med.  ii.  Chir. 
1896,  i,  3. 

(7)  IIEINSHEIMER.  ivi. 
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C)  Stomaco  a ciessidra,  peripiloriti,  aderenze  dello 
stomaco  da  peritoniti  circoscritte.  — La  deforinita  che 
costituisce  lo  stomaco  a ciessidra  e generalniente  pro- 
dotta  dalla  retrazione  cicatriziale  in  seg-uito  all'evolu- 
zione  di  iin’idcera.  Come  e noto,  lo  strozzamento  puo 
raggiungere  un  grado  tale  da  impedire  il  passaggio 
degli  aliment!  dalla  sacca  cardiaca  a quella  pilorica, 
creando  una  condizione  perlettameiite  analoga  a quella 
della  steiiosi  pilorica.  Doyen  (1.  c.)  nel  189;l  lli  il  piimo 
a intervenire  in  uno  di  tali  casi,  facendo  una  gastro- 
plastia  sullo  stesso  principio  della  piloroplastica ; I’esito 
fu  buono.  Heinecke  (1.  c.)  ne  opero  due  casi  con  esito 
in  fans  to  ; Ihrig  (1)  e Jaboulay-Bouveret  (2)  ne  comu- 
nicarono  casi  felici.  Nel  1894  Wdlfler  (3)  operava  feli- 
cemente  un  paziente  con  stomaco  a bisaccia  per  ci- 
catrice della  piccola  curvatura,  facendo  un’anastomosi 
di  6 centimetri  fra  le  due  sacche  dello  stomaco  ; e la 
gastro-gastrostomia.  V.  Eiselsberg  (1.  c.),  Lauenstein  (4) 
Schwarz  (5)  adoperarono  lo  stesso  metodo.  Talma  (1.  c.) 
ai  metodi  precitati  preferisce  la  gastroenterostomia, 
perche  vi  e spesso  contemporaneamente  un’  ulcera 
pilorica. 

Le  peripiloriti  danno  spesso  sintomi  di  stenosi  pilo- 
rica per  strozzamento  del  piloro  prodotto  da  briglie 
cicatriziali  o fissazione  di  esso  in  posizione  viziosa, 
sfavorevole  al  deflusso  degli  alimenti ; il  piloro  puo 
essere  perfettamente  pervio  e tali  casi  guariscono  colla 


(1)  Ihrig,  « Arch.  f.  Verdau.  Krankh.  «,  1896,  i,  4. 

(2)  Jaboulay,  “ Arch.  prov.  de  Chir.  ».  v,  641. 

(3)  WoLFLER,  u Beitr.  z.  kl.  Chir.  »,  xiii.  1. 

(4)  Lauenstein,  - Miinch.  med.  Woch.  1896,  21. 

(5)  Schwarz,  « Centralbl.  f.  Chir.  «,  1897,  3. 
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semplice  recisioiie  deJle  briglie  cicatriziali.  Novaro  (1.  c.) 
ha  tre  di  tali  casi  operati  felicemente.  Bircher  (1), 
Robson  (2),  Terrier  (3)  ne  comimicarono  altri.  Spesso 
la  fissazione  del  piloro  da  luogo  a gastralgie  gi-avi  che 
neeessitano  pure  I’iutervento  (Rosenheim)  (4);  proba- 
bilmente  si  ha  pure  qui  una  impervieta  relativa  del 
piloro.  Ne  ho  gia  detto  parlando  della  piloroplastica, 
Le  estese  aderenze  della  parete  dello  stomaco  dovute 
a ulcera,  danno  luogo  generalmente  a gravi  disturb! 
di  motilith,,  specie  quelle  auteriori,  colle  pareti  addo- 
minali;  vi  e spesso  una  massa  dura  di  infiltrazione 
infiammatoi'ia  palpabile  e generalmente  Tulcera  ancora 
aperta ; percio  ne  ho  parlato  prima  nella  cura  opera- 
tiva  dell’ulcera  gastrica,  riferendo  diversi  buoni  risul- 
tati  ottenuti  colla  escisione  della  zona  infilti’ata,  tanto 
delle  pareti  addominali  come  dello  stomaco.  Le  inci- 
sioni  e la  sutura  dello  stomaco  devono  esser  fatte  in 
modo  da  evitare  lo  strozzamento  di  esso.  Le  aderenze 
con  organ!  vicini,  specie  col  pancreas  e col  fegato  da 
sole  non  richiedono  generalmente  un  intervento  chi- 
rurgico  ; quelle  col  colon  possono  dar  luogo  a disturb! 
di  funzione  di  quest’ultimo  e necessitare  la  laparotomia 
(Hahn)  (5). 


fl)  Bircher,  “ Con espoiidenzbl.  f.  Scliw.  Aerzte  ”.  1802,  xxi.  2o. 

(2)  Robson,  « Semaine  med.  »,  1894. 

(3)  Terrier,  “ Centralbl.  f.  Cliir.  i’,  1895,  676. 

(4)  Rosenheim,  “ Deut.  med.  Woch.  «,  1895,  3. 

(5)  Hahn,  « Frcie  verein.  d.  Cbir.  Berlins  inaggio  1891. 
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§ 3.  — Gastrosuccorrea  — Gastrectasia  atonica 

Gastroptosi. 

Mi  rimaiie  poco  da  dire  sulla  cura  operativa  del 
morbo  di  Reichmann ; essa  e stata  esposta  con  quella 
delle  stenosi  piloriche  benigne.  Doyen  che  piii  di  tutti 
attiro  Tattenzione  dei  chirurghi  su  di  essa,  Tattribuisce 
a spasino  del  piloro.  Ne  opero  sei  casi  colla  gastroen- 
terostomia,  con  buonissimi  risultati  anche  remoti,  e 
scomparsa  compieta  dei  sintoini ; in  queste  forme  sa- 
rebbe  forse  indicata  la  piloroplastica  o,  se  si  vuole 
ancora  ricorrere  ad  essa,  la  divulsione  del  piloro,  die 
pero,  come  ho  detto,  espone  a rischi  maggiori. 

La  gastrectasia  atonica^  con  atrofia  della  tonaca  mu- 
scolare  e mucosa  dello  stomaco,  pu6  essere  pura  o di- 
pendente  da  stenosi  del  piloro.  Per  quest’ ultima  s’e 
giii  detto  che  e indicata  la  gastroenterostomia.  II  prime 
ad  intervenire  nella  forma  atrofica  pura  fa  Seleukow 
nel  1889  colla  gastroenterostomia  e con  esito  infausto; 
un  secondo  case,  pure  infelice,  appartiene  a Jeannel 
nel  1892.  Nello  stesso  anno  Bircher  (1)  immaginava  di 
restringere  lo  stomaco  invagiiiando  la  parete  e mante- 
nendovela  colla  sutura ; hi  suture  orizzontali  e verti- 
cali ; ne  comunico  tre  casi  guariti,  non  ne  conosciamo 
pero  la  storia  ulteriore.  Brandt  riprese  (2)  la  invagi- 
nazione  e la  chiamo  gastroplicatio ; fa  due  pieghe 
longitudinali  sulle  pareti  anteriore  e posteriore  dello 
stomaco,  operando  per  la  posteriore  attra verso  una  bot- 
toniera  dell’omento.  Manca  qui  pure  la  storia  succes- 


(1)  Bircher,  «*  Corresp.  f.  Schw.  Aerzte  »,  1892,  xxi,  23  e 1894,  81. 

(2)  Brandt,  “ 'Wien.  med.  Presse  ",  1894,  13. 
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sivci  del  case.  Weir  (1)  in  un  case  gia  operate  di  ga- 
stroenterostomia  per  stenosi  pilorica,  nel  quale  lo 
stomaco  non  si  ridusse  di  volume  per  atrofia  completa 
della  muscolare,  fece  con  successo  una  piega  longitudi- 
nale  inantenuta  con  quattro  piani  di  sutura  sovrapposti. 
Czerny  (2)  preferisce  a queste  operazioni  la  gastroen- 
terostoinia,  cosi  van  Kleef  e Jeannel;  I’invaginazione 
non  riinedia  alle  lesioni  anatomiche  della  mucosa,  non 
assicura  centre  il  ristagno  e aggiungo  che  non  si  sono 
seguiti  abbastanza  i casi  operati  per  esser  certi  che 
non  si  abbia  recidiva.  Heinecke  (1.  c.)  consiglia  di  ten- 
tare  in  prime  tempo  la  gastroplicatio  meno  pericolosa; 
riconosce  che  b pure  indicata  la  gastroenteroanastomosi, 
che  raccomanda  anche  nelle  gastriti  crouiche  senza 
dilatazione,  con  atrofia  completa  della  mucosa.  Alhun- 
decimo  Congresso  della  Societa  Italiana  di  Chirurgia 
(1896)  Ferrari  si  dichiaro  favorevole  alia  gastroente- 
rostomia  quando  la  dilatazione  e associata  a gastro- 
ptosi.  Tricomi  preferisce  la  gastroplicatio,  De  Paoli  la 
gastroenterostomia. 

La  gastroptosi,  cioe  lo  spostamento  in  toto  dello  sto- 
maco, ha  date  luogo  finora  ad  un  solo  intervento  di 
Duret  (3).  Si  trattava  di  abbassamento  progressive  dello 
stomaco  con  dilatazione  moderata  accompagnata  da 
dolori  e dispepsia  in  donna  cinquanteime.  Duret  fisso 
con  sutura  il  piloro  e la  porzione  vicina  della  piccola 
CLirvatura  alia  parete  addominale.  Dope  due  anni  lo 
stomaco  si  manteneva  in  posizione  normale,  la  dis- 
pepsia era  guarita,  persistevano  in  parte  i dolori. 


(1)  Weir,  “ New-Yoik  med.  Jouni.  >>,  l,  v,  i,  29. 
(-9  CzEREY,  ill  Mundler,  loco  citato. 

(3j  Duret,  “ Revue  de  Chir.  ”,  1896,  6. 
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Come  si  vede,  la  chirurg-ia  tenta  oggi  la  cura  delle 
alfezioni  croniche  benigne  dello  stomaco,  ribelli  alia 
terapia  interna,  che  finora  sono  state  considerate  del 
dominio  puramente  medico.  E una  via  ancora  in- 
certa  e plena  di  lacune.  Ma  i risultati  die  si  comin- 
ciano  ad  intravvedere  sono  tali  die  oggi  il  medico  e 
obbligato  a conoscere  e a tener  presente  quello  die  la 
diirurgia  puo  fare  in  favore  di  pazienti  che  non  pos- 
sono  aspettarsi  pin  nulla  dalle  cure  interne,  nientre  il 
diirurgo  deve  conoscere  ed  essere  famigliarizzato  con 
tutti  gli  dementi  di  diagnosi  delle  malattie  gastriclie, 
poiclie  se  non  tutte,  per  lo  meno  quelle  che  hanno 
per  base  un’alterazione  anatomica  qualunque,  possono 
in  uno  stadio  della  loro  evoluzione  richiedere  il  suo 
intervento. 
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